miejscowosé, data

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(Imig i nazwisko)

PESEL:

ZAMIESZKA Y -a: ... . e

dziatajgc na podstawie art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
upowazniam

PaNa P ani g ... .

PESEL:

do odbioru doKUMENTAC)i MEAYCZNE]: ... . et ettt eaeaeas

Ponadto oswiadczam, iz zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci cofniecia udzielonego
upowaznienia.

data i czytelny podpis osoby upowaziniajqcej

"Dokument po wypefnieniu podlega ochronie zgodnie z przepisami prawnymi z zakresu ochrony danych osobowych
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