PZ-2.1/1zat. nr 4

OSWIADCZENIE PACJENTA

Upowaznienie osoby do uzyskania dokumentacji medycznej

Ja, (imie i nazwisko),
PESEL
upowazniam osobe (imie i nazwisko),

zamieszkataly

PESEL

do uzyskania dokumentacji medycznej odnoszgcej sie do mnie.

Rodzaj dokumentacji (nazwa oddziatu / poradni/ pracowni / nazwisko lekarza):

Data i podpis Pacjenta



