Zatacznik nr 2

UPOWAZNIENIE
DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upowain lam Pana/Paniq (prosze wypetnié drukowanymi literami)

(Imlg - aZW|sko) ..............................................................................................................................................
legitymujacego/cej Sig dOKUMENTEM TOZSAMOSCI .....c..eviviriiriinieieie it nneas

(imig i nazwisko pacjenta)

Dane upowazniajacego:
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(data i podpis osoby upowazniajqcej)



