;""V A Szpital Dziecigcy im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza
o (. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Deazowszs

UPOWAZNIENIE DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Warszawa, .......ccoovvviiiiiiiniinann,

Upowazniam Pania/Pana (PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

(imi¢ i nazwisko)

legitymujaca/ego si¢ dokumentem tozsamoSci nr ...
do odbioru dokumentacji medycznej

(imi¢ i nazwisko Pacjenta)

Dane osoby upowazniajacej

Imig 1 nazwisko ... PESEL ...

data i podpis osoby upowazniajacej




