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Lublin, dnia………………………
Upoważnienie do wydania dokumentacji medycznej
Dane upoważniającego (Pacjent/przedstawiciel ustawowy pacjenta*):
………………………………………………………………………………………………

□□□□□□□□□□□


 
(imię i nazwisko)





                  NUMER  PESEL
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………







( adres zamieszkania )
numer dokumentu tożsamości:.......................................…………………….
Oświadczenie upoważniającego (j.w)   
Upoważniam Pana/Panią (Proszę wypełnić drukowanymi literami):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………





(imię i nazwisko)
……………………………………………………………………………………………………………………………………...






(adres zamieszkania)
legitymującego/ej się dokumentem tożsamości 
nr............................................................................……………………...
do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta (dane pacjenta)
………………………………………………………


□□□□□□□□□□□


( Imię, nazwisko )





                NUMER PESEL PACJENTA








……………………………………………………………………………..








   (data I czytelny podpis osoby upoważniającej)
