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Dotyczy pacjenta:
NAZWISKO 1HMIQ ...
Dataur. .o PESEL ..o

OSWIADCZENIE
Upowaznienie do jednorazowego odbioru dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany / POAPISANG .......ccuvviiiiei et e e e a e e e

legitymujacy / legitymujaca sie dokumentem t0ZSamOSCi ..........vvvvvieiiiiiiiiiiiie e

imie i nazwisko,

legitymujacego / legitymujacq sie dokumentem tozsamosci:

rodzaj dokumentu / seria / numer

numer PESEL / data urodzenia upowaznionego / upowaznione;

Numer PESEL / data urodzenia

do jednorazowego odbioru wyciagu/odpisu/kopii/wydruku* mojej dokumentacji medycznej:

Data i czytelny podpis osoby upowazniajacej
do odbioru dokumentacji medycznej

Data i czytelny podpis upowaznionego

Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej upowaznienie
lub data, pieczatka i podpis

*niepotrzebne skresli¢



