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Zafgcznik nr 3 do procedury nr DL/SA-PP/P-4

Imig i nazwisko Wnioskodawcey: ................ e st

PESEL: .

Nr tel. do kontaKktu: .vevveiieeceenensessnceccncsccsocsssssssssanasansons

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

i

Ja nizej podpisany/ -a upowazniam Pana/Pania

IMiE I NAZWISKO ..uineitirit ettt et ettt ettt aas
Adres zamieszkania ... e et
Pesel/seria i nr dowodu 0SODISEZO ..voviiiiie ittt

Telefon kontaktowy .......................................................................................
do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta.

................................................................

miejscowosé, data podpis pacjenta



