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UPOWAZNIENIE PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO DO WYDANIA DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)

-

~

Imie i nazwisko Pacjenta Pesel

Imie i nazwisko Rodzica / Opiekuna prawnego * Telefon kontaktowy

Upowazniam w imieniu: D wtasnym lub jako: D rodzic D opiekun prawny,

\_

\_

Ja nizej podpisany / na

legitymujacy / ca sie dokumentem tozsamosci

Seria Numer

upowazniam Panig / Pana

legitymujaca / cego sie dokumentem tozsamosci

Seria Numer

do odbioru dokumentacji medycznej.

Nieniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy.

W przypadku dziecka miedzy 16 a 18 r.z. wymagana jest zgoda rownolegta - zgoda wyrazona rownoczesnie przez dziecko i
rodzica/opiekuna prawnego

data i czytelny podpis osoby upowazniajacej

data i czytelny podpis osoby upowaznionej

* dotyczy Pacjentow ponizej 18 r.z. oraz oséb ubezwtasnowolnionych
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