…...................................................................
                     imię i nazwisko
…...................................................................
                             adres
…...................................................................
                              PESEL
UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJ MEDYCZNEJ

Ja niżej podpisany/-a...............................................................................................................,
upoważniam Pana/-ią …....................................................................................................................., legitymującego/ej się dowodem osobistym seria, numer:….................................................................
do odbioru mojej dokumentacji medycznej.
                                                                                       …....................................................
                                                                                           podpis
