UPOWAŻNIENIE

Wrocław, dn……………………………..

Ja, niżej podpisany/-a…………………………………………………………………………

nr PESEL lub nr dokumentu tożsamości okazanego przy rejestracji.......................................................

Upoważniam:

……………………………………………………………………………………………….

PESEL lub nr dokumentu tożsamości upoważnionego………………………………………
…
...................................................................................................................................................... do  odbioru mojej  dokumentacji medycznej od  NZOZ Polak sc 

………………………………………….

/czytelny podpis/

Wydanie I, obowiązuje od 10.09.14

