Zatacznik
do ,Zasad udostepniania
dokumentacji medycznej w SPZOZ SPR”

(miejscowos$¢, data)

Upowaznienie do wydania dokumentacji medyczne;j

Upowazniam Pana/Panig (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

........................................................................................................................................................ (imie i nazwisko)

legitymujgcego/cej sie dokumentem t0ZSamOSCi NE.....ccueceeiviieeeeieecieeieere et do odbioru kserokopii/

wyciggu/odpisu mojej dokumentacji medycznej sporzgdzonej w SPZOZ Sadeckim Pogotowiu Ratunkowym

W NOWYM SGCZU W ANIU eeieiieeiece ettt ere st ettt et v seses s e e e e e e e e nen

Dane upowazniajacego:

(data i podpis osoby upowazniajacej)



