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Dane upoważniającego:

………………………………………………………….                                       ..........................................................
                             (imię i nazwisko)                                                                                                   (miejscowość, data)
    (adres)

               (nazwa i nr dokumentu tożsamości)                                                       
UPOWAŻNIENIE

do otrzymania dokumentacji medycznej

Upoważniam Panią / Pana* ...........................................................................................







       (imię i nazwisko osoby upoważnionej)

legitymującą się / legitymującego się* ...........................................................................

.......................................................................................................................................

(nazwa i numer dokumentu tożsamości osoby upoważnionej)

do otrzymania kserokopii/odpisu* dokumentacji medycznej z Oddziału .......................................................................................................................................




                                          (nazwa Oddziału)

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

                                                                            (leczenie miało miejsce w okresie)

* niepotrzebne skreślić










..............................











   (podpis)
Niniejszy dokument jest własnością SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu.

Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pełnomocnika lub dyrektora jest zabronione
