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Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej
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Ja, nizej podpisany/a upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej Pana/i

Upowaznienie jest jednorazowe.

Osoba upowazniona do odbioru dokumentacji medycznej musi okaza¢ dowod tozsamosci ze zdjeciem.

Data i czytelny podpis pacjenta



