UPOWAZNIENIE

(\ pacjenta przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego

CENTRUM MEDYCZNE ZELAZNA do wydania dokumentacji medycznej

Szpital i Przychodnia $w. Zofii

BARDZO PROSIMY WYPENIC ELEKTRONICZNIE LUB DRUKOWANYMI LITERAMI

Upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej wymagane jest w przypadku upowaznienia osoby innej, niz
wskazana w dokumentacji medycznej

JA NIZEJ PODPISANA/Y

NAZWISKO

IMIE PESEL LUB DATA URODZENIA

ADRES
ZAMIESZKANIA

INNE DANE UMOZLIWIAJACE IDENTYFIKACJE OSOBY
UPOWAZNIAJACEJ W OPARCIU O DOWOD OSOBISTY
LUB INNY DOKUMENT URZEDOWY ZE ZDJECIEM

UPOWAZNIAM
NAZWISKO
IMIE PESEL LUB DATA URODZENIA
ADRES
ZAMIESZKANIA

INNE DANE UMOZLIWIAJACE IDENTYFIKACJE OSOBY
UPOWAZNIAJACEJ W OPARCIU O DOWOD OSOBISTY
LUB INNY DOKUMENT URZEDOWY ZE ZDJECIEM

do odbioru dokumentacji medycznej

mojej

mojego dziecka

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

PESEL LUB DATA URODZENIA
PACJENTA

wyczysé formularz

drukuj formularz

miejscowosc i data czytelny (wtasnoreczny) podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego
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