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tﬁi Upowaznienie Pacjenta do wydania dokumentacji medycznej

Ja NIZEj POAPISANY /M@ ...ttt

legitymujgcy / ca sie doKUmMENtemM t0ZSAMOSCI ........oouiiiiiii e e ettt e e e et en

do odbioru kopii dokumentacji medycznej z mojego leczenia w SPZOZ w Radzyniu Podlaskim — *zakreslié X wiasciwe :

¥[T] 0AZIAIE (DOTAE JAKIM?) ..ottt e ettt

(rodzaj dokumentacji medycznej)

Rodzaj upowaznienia ** zakresli¢ X wiasciwe :

**[] Upowaznienie jednorazowe do wydania dokumentacji medycznej

**[] Upowaznienie state do wydania dokumentacji medycznej

**x[] Upowaznienie na wypadek $mierci

» Data i czytelny podpis pacjenta upowazniajgcego do odbioru dOKUMENTAC) .......c.oeieieieiei e
» Data i podpis upowaznionego do 0dbioru dOKUMENTAC)H ........ouiuitii i e e e

»Data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej upowaznienie (pracownika SPZOZ w Radzyniu Podlaskim
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