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UPOWAZNIENIE DO WYDANIA KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany:

Imie i nazwisko: PESEL:
Adres
zamieszkania;
Numer dowodu Numer
tozsamosci: telef.o nu:

(pole nieobowigzkowe)

Upowazniam:

Imie i nazwisko: PESEL:
Adres
zamieszkania:
Numer dowodu Numer
tozsamosci: telefonu:

(pole nieobowigzkowe)

do odbioru mojej dokumentacji medycznej

Miejscowosc:

(data i czytelny podpis osoby upowazniajgcej)

(data i czytelny podpis osoby upowaznionej)
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