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Ja nizej podpisana/-ny, upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej, o ktdrej
udostepnienie ztozytam/-em wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej w dniu
.................................... Panig/Pana:
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Legitymujaca/-cego sie dowodem osobistym Seria ................ NUMET ..eiiiiieeeeee e e

Miejscowos¢ i data
UWAGA:
Do upowaznienia niezbedne jest okazanie dokumentu tozsamosci pacjenta z podpisem

w celu jego weryfikacji oraz dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej podanego

czytelny podpis, data
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