Zatacznik nr 2 do QP MED 1/0

UPOWAZNIENIE
do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta

Dane osoby upowazniajace;j : Miejscowoscé i data.......ccccceervecerrerercienens

nr telefonu

Ja, NIZej POdPISANY .....eiiiiii et , dziatajgc na podstawie art.26 ust
1i 2 ustawy z dn.06.11.2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w zwigzku ze
ztozonym przeze mnie wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej z dnia
........................................... niniejszym upowazniam do odbioru udostepnionej dokumentac;ji
medycznej :

Dane osoby upowaznionej :

Podpis osoby upowazniajgcej




