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Upowazniam osobe¢/osoby:

(1m1¢ 1 nazwisko, adres, pesel, nr telefonu)
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5.Nie upowazniam nikogo

Upowazniam do wgladu/ odbioru mojej dokumentacji *12345
medycznej z tutejszego Zaktadu Opieki Zdrowotnej osoby:

Upowazniam do informowania o moim stanie zdrowia i *12345
udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych przez tutejszy Zaktad
Opieki Zdrowotnej osoby:

Upowazniam do odbioru moich recept osoby: *12345

Upowazniam do odbioru moich zlecen na zapotrzebowaniew |* 12345
wyroby medyczne osoby:

* wasciwe zakreslié

Podpis pacjenta



