Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny
im. N&wietszej Maryi Panny w Czstochowie

UPOWAZNIENIE
DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

IMi¢ | NAZWISKO PACIENTA .. .ottt
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PESEL

Ja niej podpisana/-ny, upowniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej,

o ktérej udosipnienie zitaytam/-em wniosek 0 udoginienie dokumentacji

medycznej w dniu ........ccoeeeeiieeiiiiinnee Pana/Pana:

IMUE T NAZWISKO ..ovveiiii it eeree et e e e e e e et e e et e e ebseeenmsaeeerneeeen

Legitymujaca/-cego st dowodem osobistym Seria ................ NUMET . e
czytelny podpis pacjenta ytelny podpis osoby upovizaionej

Miejscowéc | data

UWAGA:

Do upowaznienia niezkedne jest okazanie dokumentu tésamdaci pacjenta z podpisem
w celu jego weryfikacji oraz dokumentu t@zsamaci osoby upowanionej podanego
W upowaznieniu.
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