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UPOWAZNIENIE DOTYCZACE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ W TYM RECEPT
ORAZ UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
PACJENTA I UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH

(Adres zamieszkania)

Osobami upowaznionymi do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej w tym recept oraz uzyskiwania
informacji o stanie zdrowia i udzielonych Swiadczeniach medycznych sq

(prosze podaé imie i nazwisko, date urodzenia)*:

* niepotrzebne skresli¢ (czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego)
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UPOWAZNIENIE DOTYCZACE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ W TYM RECEPT
ORAZ UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
PACJENTA I UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH

(Adres zamieszkania)

Osobami upowaznionymi do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej w tym recept oraz uzyskiwania
informacji 0 stanie zdrowia i udzielonych Swiadczeniach medycznych* sq
(prosze podad imie i nazwisko, date urodzenia)*:

Os$wiadczam, iz zostalem poinformowany o mozliwosci cofnig¢cia udzielonego upowaznienia.

* niepotrzebne skresli¢ (czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego)



