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Dane pacjenta: 
 
Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………………………………………..………... 
 
PESEL …………………………………………………………….. 
 
 
OŚWIADCZENIE  
Upoważnienie do jednorazowego odbioru dokumentacji medycznej
 
 
Ja niżej podpisany/ podpisana  ……………………………………………………………………………………………..……………
 

Upoważniam Pana /Panią: 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
imię i nazwisko, 
 
legitymującego/ legitymującą  się dokumentem tożsamości: 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
rodzaj dokumentu  / seria / numer 

 
 
do jednorazowego odbioru wyciągu/ odpisu/ kopii/ wydruku* mojej dokumentacji medycznej:  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………… 
rodzaj dokumentacji medycznej 
 
 
 
………………………………………………….. 
Data i czytelny podpis osoby upoważniającej do odbioru dokumentacji medycznej 
 
 

…..............……………………………				……………………………………….………. 
Data i czytelny podpis upoważnionego 			Data i czytelny podpis osoby 
przyjmującej upoważnienie 

 *niepotrzebne skreślić 
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