(miejscowos¢, data)
UPOWAZNIENIE
Ja, nizej podpisany/a:

Imig 1 NAZWISKO: ..oceveiiiieeiieeee e

PESEL: ..ottt

AAIES: e

niniejszym upowazniam:

Imig 1 NAZWISKO: ..oeviieiiieiieeee e

PESEL: ..ottt

AAIES: i

do odbioru mojej dokumentacji medycznej znajdujace] SI€ W ......evueeniirrieniiiiiiieiiaieaeeaennn
(nazwa placowki medycznej)

Zakres dokumentacji:

[ catos¢ dokumentacji

[ dokumentacja z dnia/oKresu: ..........cccevveeeeenveeneenen.
L1 INN@: it

Forma udostepnienia:

[ kopia papierowa

L1 kopia elektroniczna

LI NN it

Upowaznienie jest:
L] jednorazowe
[ wazne do odwotania

(podpis pacjenta)

(miejscowosc, data)



