nr

UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE DO ODBIORU
(odpowiednie zaznaczy<)

O WYNIKUBADANIA........cc.oeeiviiviiiien ,

O  inny dokument ..........cooeviiiiiiiiiiiiiin e
0O KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ WSKAZANEJ WE WNIOSKU O UDOSTEPNIENIE

DANE PACJENTA, ktérego dotyczy dokumentacja:

(imie i nazwisko pacjenta) (PESEL pacjenta)

J8, NIZEJ POAPISANY ..ottt e
(imig i nazwisko opiekuna ustawowego / pacjenta petnoletniego)

upowazniam do obioru dokumentacji medyczne;j:

................................. (|m|e|nazmsko)

czytelny podpis (Imig i nazwisko) ustawowego / pacjenta petnoletniego

Uwaga: DO ODBIORU QOKUMENTACJI MEDYCZNEJ KONIECZNE JEST OKAZANIE DOKUMENTU TOZSAMOSCI
OSOBY UPOWAZNIONEJ

Potwierdzam odbiér: data 20...... - - USSP

czytelny podpis (imie i nazwisko) osoby upowaznionej

Wersja 3 z dnia 01.01.2020



