Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej
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Upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej, o ktdrej udostepnienie ztozytem wniosek w dniu
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(podpis osoby przyjmujqcej upowaznienie) (data i czytelny podpis pacjenta)

Uwaga : Zalaczy¢ wniosek do dokumentacji pacjenta



