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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ,
ZASWIADCZEN

Upowazniam Pana / Pania:

(imie i nazwisko Pacjenta)

Dane upowazniajacego:

(imig i nazwisko) (PESEL)

Tozsamo$¢ osoby upowaznionej zaswiadczenie stwierdzono na podstawie:

(data i podpis osoby upowazniajacej)



