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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

l. Dane pacjenta (mocodawcy):

PESEL: oo B

ll. Tre$¢ upowaznienia:

Ja, nizej podpisany/a, dziatajgc na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, niniejszym upowazniam do
odbioru mojej dokumentacji medycznej wskazanag wyzej osobe bliska.

Upowaznienie ma charakter jednorazowy (do odbioru dokumentéw wskazanych we
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