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Upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej 

Ja ……………………………………………………………. 
nr PESEL  …………………………………………….
legitymująca/y się: dowodem osobistym/innym dokumentem tożsamości[footnoteRef:1] [1:  Niepotrzebne skreślić] 

seria: ……………. nr:……………………… 
upoważniam Pana/Panią ………………………………………………………………………………….
legitymującego/ą się: dowodem osobistym/innym dokumentem tożsamości[footnoteRef:2] [2:  Niepotrzebne skreślić] 

seria: ………………….. nr: …………………………….
[bookmark: _GoBack]do odbioru mojej dokumentacji medycznej. 





………………………………………………….. 
( Data i czytelny podpis pacjenta )
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