	[image: image1.png]Powiatowy Zespét Zaktadéw
Opieki Zdrowotnej




	Załącznik nr 2 do PROCEDURY PO/008
	Wydanie 3

	
	UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
	Obowiązuje od:
8.06.2020



Upoważniam Pana/Panią:
Nazwisko i imię …………………………………………………………………………………………..
Legitymującego/cą  się dowodem osobistym nr ……… seria………. PESEL…………………………..
Do uzyskania mojej dokumentacji medycznej:
Nazwisko i imię …………………………………………………………………………………………..
Legitymującego/cą się dowodem osobistym nr ……… seria………. PESEL…………………………..
………………………………………                                      …………………………………………….
               Miejscowość i data                                                                                    Czytelny podpis upoważniającego
UWAGA
Upoważnienie do uzyskania dokumentacji medycznej wymagane jest w przypadku upoważnienia osoby innej niż wskazana w dokumentacji medycznej.
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