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Upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej 

 

Proszę wypełnić czytelnie drukowanymi literami 

 

…………………………. 

miejscowość, data 

Dane upoważniającego: 

Imię (imiona) i nazwisko……………………………………………………………………….. 

Adres:…………………………………………………………………………………………… 

Telefon:……………………………………… 

upoważniam do odbioru dokumentacji medycznej, o której udostępnienie złożyłem/am 

wniosek w dniu ……………………. 

Pana/Panią (dane osoby upoważnionej) 

Imię (imiona) i nazwisko……………………………………………………………………….. 

Numer PESEL:………………………………………………………………………………….. 

Adres:…………………………………………………………………………………………… 

Telefon:……………………………………… 

 

………………………………………………. 

data i czytelny podpis osoby upoważniającej 

 


