UPOWAZNIENIE

Ja, nizej podpisany/a Imig: ..............cc....

Nazwisko: ............

zgodnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52, poz. 417 z p6zn. zm.)

upowazniam Pana/Panig (IMig i NazWISKO) .........cooiiuiiiiiiiiiiiie e

do odbioru mojej dokumentacji medyczne;.

podpis petnomocnika miejsce, data podpis pacjenta




