UPOWAZNIENIE PACJENTA DO ODEBRANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja NIZEJ POAPISANY/A ..o e

Legitymujacy/a si¢ doKUMENtem tOZSAMOSCI. . ... . euuuuen ittt e et

Numer PESEL (upowazniajacego) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Upowazniam Pana/Pania ........ ..o

Legitymujacego/a si¢ doKUmMentem t0ZSAMOSCL ...« .uueuunete ettt et e

(rodzaj dokumentu, nazwa oddzialu/poradni/pracowni)

(miejscowos$é, data)

o Niniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy.
e  Osoba upowazniona zobowigzana jest posiadac¢ ze sobg dokument potwierdzajacy tozsamosc.

(Data i podpis upowazniajacego)

(Czytelny podpis pracownika przyjmujacego upowaznienie)



