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UPOWAZNIENIE
do odbioru dokumentacji medycznej
Ja, nizej podpisany/a, .....ccceeeeeeeieeeiienee e (imie i nazwisko) upowazniam do odbioru mojej
dokumentacji medycznej, o ktdérej udostepnienie ztozytem wniosek w dniu .......ccoeeeieeiiiiiiiiiniicieee s
Panig/Pana legitymujgca/-ego sie dowodem osobistym/paszportem seria ........cceceevveereeeireennnns nr

Data i czytelny podpis osoby upowazniajgcej

Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bezpieczeristwa dla naszych pacjentéw."




