Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej
z Samodzielnego Publicznego Zespolu Opieki Zdrowotnej w Lezajsku

Dane upowazniajacego Pacjenta:
Imig 1 NAZWISKO.....eovieiiiiiieiee e PESEL....oiiiieeeeeeee e
Adres ZamMEIAOWANIA. ........eouiruieiieiiie ettt e h ettt bt e a et et b et et e saesbeebe et e besbeeaeas

Do odbioru dotyczacej mnie dokumentacji medycznej wyszczegolnionej we wniosku ztozonym

Data i czytelny podpis Pacjenta



