Upowaznienie do dostepu do dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisany/a:
IMi€ i NAZWISKO: .vevvieieeececececece e
PESEL: oo

upowazniam:
IMi€ i NAZWISKO: .vevveeiecececececece e
PESEL: et

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz do wgladu i odbioru mojej dokumenta
cji medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Upowaznienie obejmuje (zaznaczy¢ wtasciwe):
[ ] dostep do petnej dokumentacji medycznej

[ ] dostep do wybranej dokumentacji (prosze wskazac): ......cccceeveeeeeeeeeeceeceeceeceeeens

Upowaznienie obowigzuje od dnia: do dnia:

MiejsCOWOSCE, data: .oocovevererrirer e

Czytelny podpis osoby udzielajgcej upowaznienia: ....cccceceevevevevevenesssee e



