Starogard Gdanski, dn...................

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upowazniam Panig/Pana

(imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej)

legitymujacego si¢ dokumentem tozsamosci o numerze

do odbioru dokumentacji MEAYCZNE] .. ..ouvenuiniiiti i,
(dane pacjenta: imi¢ i nazwisko, PESEL, seria i numer dokumentu tozsamosci)

w formie:
1 wyciagu *)
1 odpisu*)
1 kopii*)
] oryginatu*)

(data i podpis osoby upowaznionej)



