ZPW-3/2

Pieszyce,dnia ....................ooinii,
Upowaznienie do wydania dokumentacj

i

Dane upowazniajacego ( Pacjent /przedstawiciel ustawowy pacjenta *) :

(adres zamieszkania)

Oswiadczenie upowazniajacego (j.W.)

UpowaZniam Pana/ Paniq ( Prosz¢ wypelni¢ drukowanymi literami)

(adres zamieszkania )

legitymujacego/ej si¢ dOKUMENTEM t0ZSAMOSCE NI .« vttt et eteete e e e e e eanennennenneeneeneeneenseeseneanenns

do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta ( dane pacjenta)

(Imig, nazwisko i PESEL pacjenta)

(data i podpis osoby upowazniajacej)
Potwierdzam ztozenie podpisu przez upowazniajacego w mojej obecnosci:
Data/podpis pracownika SPZOZ Pieszyce

* Niepotrzebne skresli¢



