Zalagcznik nr 2 do zarzadzenia nr 10/2023 z dnia 22.05.2023
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UPOWAZNIENIE
Do odbioru dokumentacji medycznej
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do odbioru dokumentacji medycznej z poradni/ pracowni/oddziatu/laboratorium:
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] osoby, w stosunku do ktérej jestem ustanowiony sgdownie opiekunem prawnym t.j.

Data i czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje medyczna

* UWAGA: dokumentacj¢ medyczna wydaje si¢ wylacznie za okazaniem dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢



