UPOWAZNIENIE DO WYDANIA KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(wypehi¢ tylko w przypadku, gdy dokumentacja bgdzie odbierana przez inng osobe¢ niz
whnioskodawca)

Miejscowos¢ i data

Dane pacjenta (osoby, ktérej dokumentacja dotyczy):

Ja, nizej podpisany/a, legitymujacy/a si¢ dowodem 0SODIStYM NI, ....vvvvvvinieiiiiiinieiiiinieeiiieeeeeanen,

upowazniam:

(imie i nazwisko)

legitymujacego/cej sig dowodem 0SODISLYIM NI ...ueiitii e e,

do odbioru dokumentacji medycznej dotyczacej mojej 0SObY 1/.....ooeeiiiiiiiiiiiiiiiiii i, *

data i czytelny podpis

* prosz¢ uzupetni¢ w przypadku, gdy pacjent zmart lub pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie
ubezwlasnowolniona albo niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody



