O:)ONTIC

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imie i nazwisko pacjenta

Adres amieszkania

Numer PESEL

Ja nizej podpisanaly legitymujaca’y sie dowodem osobistym Seria

Nr upowazniam Pana/Panig

legitymujacego sie dowodem osobistym Seria Nr

do odbioru dokumentacji medyczne,;.

data czytelny podpis pacjenta



