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ul. Nowowiejska 64-66/1A
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tel. 71 322-60-08 Centrum Zdrowego Serca

miejscowosc, data
UPOWAZNIENIE PACJENTA DO WYDANIA DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ

Imie i nazwisko pacjenta:

Nr PESEL pacjenta:

oswiadczam, ze upowazniam:

(nr telefonu osoby upowaznionej)

do odbioru kopii mojej dokumentacji medycznej sporzadzonej w tutejszej

placéwce.

Niniejsze upowaznienie ma charakter:

[] staty
[ ] jednorazowy (zakres danych)

data i czytelny podpis upowazniajgcego
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