PA-PP-01-2025-Zat.2 1 — Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej, 14.02.2025

Upowaznienie

do odbioru dokumentacji medyczne;j

1. Imig¢ i nazwisko pacjenta, ktorego dokumentacja dotyCzy: ........c.ovvvriiriiriirii e e

2. AAIES ZAMIESZKANIA: .. ..ottt e e,

3. Nr PESEL:

4. Ja, nizej podpisana(ny), legitymujaca(cy) si¢ dowodem osobistym seria ............ 1) SRS

dzialajagc na podstawie art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta, upowazniam Panig/Pana ..................coiiiiiiiiiiiii e ,
nr PESEL ... , legitymujaca(cego) si¢:

[] dowodem osobistym” seria ...................... 13 PPN

[] paszportem” seria ...................... 1) PR

do odbioru mojej dokumentacji medycznej, o ktorej udostepnienie ztozytam(lem) wniosek

Wdniu ..o .

(data i czytelny podpis pacjenta)

(data i podpis pracownika przyjmujqcego upowaznienie)

*)

wiasciwe zaznaczy¢ X



