Zafacznik nr 2 do QP MED 1/0

UPOWAZNIENIE

Ja, NiZej POAPISANY/A IMIQ: ...vviiiiieiiiiiiie e e e s e e e e e e e esnraaeeeas
NBZWISKO: ..eeieeiee ettt ettt e e e e e e e e e eeaeeaan

legitymujacy/a sie dowodem tozsamosci (Rodzaj, seria, NUMEN) ........cccuvieeeieiiiiiiiieeneenn.

zgodnie z aktualnie obowigzujaca ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

upowazniam Pana/Panig (Imig i NazWISKO) .........cooiiuiiiiiiiiiiiiie e

do odbioru mojej dokumentacji medyczne;j.

podpis petnomocnika miejsce, data podpis pacjenta




