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Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisana/y

(imie i nazwisko pacjenta)
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Upowazniam Panig/Pana

(imig i nazwisko)

Legitymujaca/ego si¢ dowodem osobistym:
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Upowazniam do obioru mojej dokumentacji medycznej z leczenia / udzielenia pierwszej

pomocy przez SPZZOZ Miejskiej Stacji Pogotowia z Przychodnia w Sopocie,
o udostepnienie ktorej ztozylam/em wniosek w dniu ..., .

czytelny podpis osoby udzielajgcej upowaznienia czytelny podpis osoby upowaznionej



