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	Zamojski Szpital Niepubliczny Spółka z o.o. ul. Peowiaków 1, 22-400 Zamość

Upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej  
Załącznik nr 3 do  procedury

 „Zasady udostępniania dokumentacji medycznej”
	F –03//P-63/DL

	
	
	Wydanie: 03

	
	
	z dnia: 30-07-2019



Upoważniam Pana/Panią ( proszę wypełnić drukowanymi literami)

Imię i nazwisko.......................................................................................................................................

Legitymującego/cej się dokumentem tożsamości nr..............................................................................

do odbioru  moje dokumentacji medycznej.

Dane  pacjenta upoważniającego:

Imię i nazwisko......................................................................................................................................

Data urodzenia.......................................... ............................................................................................
Legitymującego/cej się dokumentem tożsamości nr..............................................................................








.......................................................................

      ( data, czytelny podpis osoby upoważniającej) 










