Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL
Adres
Ja nizej podpisana/y legitymujaca/y sie dowodem osobistym Seria -------- Nr
............... upowainiam Pana/Pania
legitymujgcego sie dowodem osobistym Seria - Nr oo do odbioru

Pieczatka i czytelny podpis osoby zbierajacej dane



