Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 2/03/2011

Miejscowosc, data

Adres
o |

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Ja nizej podpisany / podpisana upowazniam Pana / Panig .........ccccccceeiiiiiiiiiiiiieee ,
legitymujacego(a) sie dowodem osobistym
0 NUMEIZE  cviieieiieeieeeee e, , nr PESEL ... , do odebrania

W  moim imieniu kserokopii mojej dokumentacii medycznej z  poradni

..................................................... , Za okres

czytelny podpis

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidr kserokopii dokumentacji medycznej

(Podpis odbierajacego) (Podpis pracownika ,MEDIPOZ" Sp. z 0.0.)



