SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W SIEDLCACH
J . PA-2
Zatacznik nr 2
Upowaznienie do odbioru dokumentacji Wersja 1
medycznej Obowigzuje od
01.07.2025'r.

Dnia

Imie i nazwisko pacjenta

Adres pacjenta

PESEL pacjenta

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)

Ja, nizej podpisana/y niniejszym oswiadczam, ze upowazniam:

Panig/Pana PESEL:

do uzyskania mojej dokumentacji medycznej w formie (wtasciwe zaznaczyc¢):

(Okopia (O do wgladu, na miejscu () odpis () wycigg (O wydruk () wynik badania (CD)

Czytelny podpis Pacjenta

Data i czytelny podpis osoby w obecnosci, ktdrej zostat ztozony podpis

Zatacznik nr 2
Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

D2 Wersja 1 Stronalz1l




