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UPOWAŻNIENIE DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Wnioskodawca:

Imię, nazwisko ...................................................................................................................................................
Data ur./PESEL ..................................................................................................................................................

Adres zam. ......................................................................................................................................................... 

Tel. kontaktowy .................................................................................................................................................
         Upoważniam……………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko, PESEL lub  nr dowodu osobistego osoby upoważnionej
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… do odbioru dokumentacji medycznej                                            
…………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                         ………………………………………………………..

                                                                                                                                          Podpis wnioskującego - pacjenta

       Ww. dokument otrzymałam/em  ……………………………………………………………………………….







Data, /czytelny podpis/

DNO, Rudka 09.2016 
