UPOWAŻNIENIE DO WYDANIA KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

DANE PACJENTA:

Imię i Nazwisko……………………………………………………………………….

Adres………………………………………………………………………………….

PESEL…………………………………………………………………………………

Ja, niżej podpisany upoważniam Panią/ Pana:

Imię i nazwisko………………………………………………………………………..

Legitymującego się: Nr dowodu osobistego / PESEL ………………………………………….

Do odbioru kopii mojej dokumentacji medycznej  w SPZOZ Żukowo.

……………………………………….       ………………………………………………..

Data





podpis Pacjenta

Osoba upoważniona zgłasza się po odbiór dokumentacji z dokumentem tożsamości.
