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ZAKON POSLUGUJACYCH CHORYM
OJCOWIE KAMILIANIE
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UPOWAZNIENIE

Dane osoby upowazniajacej

Nazwisko

Imie
PESEL

Upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej

Dane osoby upowaznianej

Nazwisko

Imig

Seria i nr dowodu osob.

podpis upowazniajacego

pieczatka i podpis pracownika
podmiotu leczniczego



