UPOWAZNIENIE PACJENTA DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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numer PESEL (Uupowazniajacego) .......coceevverieeiieneeeniienieeieennes
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do odbioru dokumentacji medyczne;.

Niniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy.

(data i czytelny podpis osoby upowazniajacej) (podpis upowaznionego)



