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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTOW

DANE PACJENTA:

Imie Pacjenta: ..o e
NAzZWISKO: .ot
PESEL lub data i miejsce urodzenia: .......ccoeveeerevieeenieneerece e e

DANE OSOBY, KTORA PACJENT UPOWAZNIA:

IMi€ 0SODY UPOWAZNIONE]: .ccveeeeeeeeieeietit et e v e e sae e

Nazwisko 0S0bY UPOWAZNIONE]: ....ccucvvrieieee ettt e

Dodatkowe informacje pozwalajgce na ustalenie tozsamosci osoby upowaznionej (data i miejsce
urodzenia lub numer dokumentu tozsamosci - dowodu osobistego, paszportu, prawa jazdy,
legitymacji szkolnej):

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
wyzej wymieniong osobe 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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0 jedNorazowo W dNiU .......cuceeereeceeecenee st eve e *
O na okres od .....cccceeveevevennenne dO e, *

O na state*
* zaznaczy¢ wlasciwe

Czytelny podpis Pacjenta



