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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTOW

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (rodzic dziecka, opiekun prawny, kurator):

Nazwisko i imie (imiona) Przedstawiciela UStAWOWEEO: .......c.ccveeererieieeeieriet ettt ettt v b e s
Miejsce zamieszkania Przedstawiciela USTAWOWEEO: .......cccvvriviicieceee ettt ettt st e aeraenans
Dodatkowe informacje pozwalajgce na ustalenie tozsamosci osoby upowaznionej - opcjonalnie (data
i miejsce urodzenia lub PESEL lub seria i numer dowodu tozsamosci Przedstawiciela ustawowego)

DANE PACJENTA:

IMig Pacjenta: ..ccocecveevieree et et e
NAzZWISKO: .ottt
PESEL lub data i miejsce urodzenia: ......ccceveeereireneeneececce et e

DANE OSOBY, KTORA PACJENT/PRZEDSTAWICIEL UPOWAZNIA:

IMie 0SODY UPOWAZNIONE]: w..ueeeeeecie ettt ettt te e e et raenean

Nazwisko 0SObY UPOWAZNIONE]: .....cceceeieeeeeeeietetiet ettt ee e

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

Dziatajac jako Przedstawiciel ustawowy, na mocy art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, w imieniu Pacjenta pozostajgcego pod mojg opiekg upowazniam wyzej wymieniong
osobe do:

O odbioru recept*

O odbioru zlecen na wyroby medyczne*

0 odbioru skierowan na badania*

0 odbioru dokumentacji medycznej*
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0 jedNorazowo W dNiU .......cueeeeeceeveeecenee e ese e e *
0O na okres od .....cceeeeevvevvrennnne dO e *

O na state*
* zaznaczy¢ wtasciwe

Czytelny podpis Przedstawiciela ustawowego



