Zatgcznik Nr 4

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

.................................................................. Bydgoszcz, dnia...............ooeenl

Adres zamieszkania

Nr kartoteki/poradnia
Ja, nizej podpisany legitymujgcy sie dowodem 0sobistym.............oiiiiiii i
(seria i numer dokumentu)

upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej, o ktérej udostepnienie ztozytem wniosek

legitymujgcego/g sie dowodem 0SODIStYM ... ...
(seria i numer dokumentu)

Upowaznienie jest jednorazowe.

Czytelny podpis pacjenta

Podpis osoby przyjmujacej upowaznienie



