SZPITALE
POMORSKIE Sp. z o..

SAMORZAD
WOIEWODZTWA POMORSKIEGO

UPOWAZNIENIE
Upowazniam Pana/ Pania:
TG 1IN AFTNNRNE s ah  ST TASS
Legitymujacego (cg) si¢ dokumentem toZSamoSCi: .. ..vvvuevinieiiniiiiniiiieinaanen.

Do odbioru dokumentacji medycznej Pana/Pani:
Imig 1 NAZWISKO ...

Legitymujacego (ca) si¢ dokumentem t0ZSamoSCL: .....o.ovvviveeininiriaiieniaeanenns.

data czytelny podpis upowazniajacego

Uwaga:

Upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej wymagane jest w przypadku
upowaznienia osoby innej niz wskazana w dokumentacji medycznej



