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Załącznik nr 2 do Procedury „UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTOM, OSOBOM PRZEZ NICH UPOWAŻNIONYM, 

PRZEDSTAWICIELOM USTAWOWYM PACJENTÓW ORAZ ORGANOM I PODMIOTOM UPRAWNIONYM FUNKCJONOWANIE ARCHIWUM 

SZPITALA” 

 

      

 

 

 

 

Upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej 

 
Ja niżej podpisany/podpisana, upoważniam Pana/Panią.……………………………………….. 

zamieszkałego/zamieszkałą.…………………………………..legitymującego/legitymującą się 

dowodem osobistym, seria i numer ………………… do odbioru dokumentacji medycznej 

dotyczącej mojej osoby.  

 

                                                                                                         ………………………………. 

     (czytelny podpis) 

 

 

 

Odebrano: 

Data:…………………………………… 

Podpis:…………………………………. 

 


