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UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Ja, niżej podpisana/y niniejszym oświadczam, że upoważniam:  

 

Panią/Pana__________________________________________ PESEL: _____________________________  

do uzyskania mojej dokumentacji medycznej w formie (właściwe zaznaczyć):  

⃝ kopia      ⃝ do wglądu, na miejscu   ⃝ odpis  ⃝ wyciąg  ⃝ wydruk  ⃝ wynik badania (CD) 

           

 

Czytelny podpis Pacjenta  

 

 

 

 

________________________________________________________ 

Data i czytelny podpis osoby w obecności, której został złożony podpis 

 

 

 

 

 

  

Dnia 

 

Imię i nazwisko pacjenta 

Adres pacjenta 

PESEL pacjenta 


