UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNE)
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Ja nizej podpisana/y legitymujaca/y sie dowodem osobistym Seria ............... NE e,
Upowazniam Pana/Panig ...ccceeeeecereeerireeie ettt seesaevessvesnessasesas s s legitymujacego sie
dowodem osobistym Seria ............... N do odbioru dokumentacji medyczne,;.

(data i czytelny podpis pacjenta)



