
Upoważnienie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia 
 

Ja, niżej podpisany/a: 
Imię i nazwisko: .............................................................. 
PESEL: .............................................................. 
 

upoważniam: 
Imię i nazwisko: .............................................................. 
PESEL: .............................................................. 
 

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia. 

Upoważnienie obowiązuje od dnia: ........................ do dnia: ........................ 

  
 
Miejscowość, data: ……………………………………….. 
 
Czytelny podpis osoby udzielającej upoważnienia: ……………………………………….. 
 


