Załącznik Nr 2b
.............................................

miejscowość, data

Upoważnienie 

do wnioskowania o udostępnienie dokumentacji medycznej i jej odbioru


Ja, niżej podpisana/-y legitymująca/-y się dowodem osobistym seria ........ nr .........................

upoważniam do wnioskowania o udostępnienie dokumentacji medycznej pacjenta

imię i nazwisko…................................................…................................. PESEL ................................, a także do jej odbioru, Panią/-a ....................................................................... legitymującą/-ego się dowodem osobistym seria ...... nr ...................... 

Upoważnienie jest jednorazowe.











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










data i czytelny podpis
….............................................................

podpis osoby przyjmującej upoważnienie

