Zatacznik nr 2 / SOP 44/2

UPOWAZNIENIE

Ja, Nizej podpisany/a IMIE: .....ccc.uuiiiieiiiiie ettt e et e e s et eea e nnaaaa
NAZWISKO: ...

legitymujgcy/a sie dowodem tozsamosci (Rodzaj, seria, numer)..........ccccceeviiiiiiiiceenennn.

zgodnie z aktualnie obowigzujgcg ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

upowazniam Pana/Panig (Imig i NazwisSKO) .........cooiiiiiiiiie e

do odbioru mojej dokumentacji medyczne;.

podpis petnomocnika miejsce, data podpis pacjenta




