Wz0Or upowaznienia osoby trzeciej do uzyskania informaciji o staie
zdrowia pacjenta

Upowazniam

Imie i nazwisko, adres, numer telefonu

do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowiazielonychswiadczeniach zdrowotnych.

Podpis pacjenta

Wz0r upowaznienia osoby trzeciej do uzyskania dokumentacji megtznej
dotyczacej stanu zdrowia pacjenta oraz udzielonycwiadczen
zdrowotnych

Upowazniam

Imie i nazwisko

do uzyskania dokumentacji medycznej dotpeg stanu mojego zdrowia oraz udzielonych mi
swiadczeé zdrowotnych.

Podpis pacjenta



