Zatacznik nr 2 do zarzadzenia nr 10/2023  z dnia 22.05.2023

(miejscowosé, data)

UPOWAZNIENIE
Do odbioru dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany........ccccceceriirveieierssneececetese e eesseressssrsssse s PESE Lo eveen e e e s ereaene e
zamieszkaty/a

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

UPOWAZNIAM

Pana/Panig....c.cccceeervveennnne
(imieinazwisko)

O mojej

L] MOJEEO UZIECKA «eeeeuceecee ettt ettt et ttee et e e st ses e s ses st ses s sa see s sas seseassee seneessenensesanssennnes
(imi¢ i nazwisko, PESEL)

[ osoby, w stosunku do ktérej jestem ustanowiony sagdownie opiekunem prawnym t.j.

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

Data i czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje medyczng

aktualizacja 20.11.2023

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



