= = JOMADENT UPOWAZNIENIE

CEMTRUM TDROWIA
DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Druk : DP/ Up/2019

UPOWAZNIENIE

1. Dane upowazniajacego ( pacjent /przedstawiciel prawny pacjenta*)

Telefon.......ooooviiiiiiiii LS. .ot
2. Os$wiadczenie upowazniajacego

Ja nizej podpisana/ny upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej / osoby, ktorej jestem
Prawnym opieKunem® .......cccoceiiuiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaiiiiitecinses , 0 ktorej udostepnienie
ztozytam/em wniosek W dnitl c.ceveeeiiniiiiiniiiiiiiiniiniene.

Panig/Pana: ...

adres zamieszkania
legitymujacego/ej si¢ dokumentem tozsamosci seria ............ 1)

(data 1 podpis osoby upowazniajacej)

Potwierdzam zlozenie podpisu przez upowazniajacego W mojej obecnosci/ po potwierdzeniu
telefonicznym

Data/podpis pracownika Centrum Zdrowia Jomadent

*niepotrzebne skresli¢



