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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTOW PRZEZ PRACOWNIKA MOPS*

* w momencie odbioru w imieniu Pacjenta dokumentow pracownik MOPS musi sie okazac niniejszym upowaznieniem oraz
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DANE PACJENTA:

IMig Pacjenta: ..ccovecveeviircee et e
NAZWISKO: ceeeeeiecieeecic ettt s

PESEL lub data i miejsce urodzenia: .......ccoceeeeeveinenrereenenne.

Dziatajgc na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zwigzku
z przepisami wykonawczymi wydawanymi na podstawie art. 30 ust. 1 wskazanej ustawy upowazniam

Pracownika MOPS do:

0 odbioru moich recept**

0 odbioru moich zlecen na wyroby medyczne**
o odbioru moich skierowan na badania**

0 odbioru mojej dokumentacji medycznej**
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O na state**
** zaznaczy¢ wtasciwe

Czytelny podpis Pacjenta



