Data i miejscowos$c

UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany /na

Dokument potwierdzajgcy tozsamosc:

Rodzaj Numer

Dokument potwierdzajacy tozsamosc:

Rodzaj Numer

do odbioru dokumentacji medycznej* mojej/mojego dziecka/ osoby ubezwtasnowolnionej, ktorej jestem
przedstawicielem ustawowym **

** Imiona i nazwisko dziecka/osoby ubezwtasnowaolnionej

“* Nr PESEL dziecka/osoby ubezwitasnowolnionej (dla noworodka, ktdrego matka ma nadany numer PESEL
— numer PESEL matki)

**W przypadku dzieci/osob ubezwiasnowolnionych, ktore nie majg nadanego numeru PESEL (oraz noworodkow, ktorych
matki nie majg nadanego numer PESEL): Data urodzenia

Rodzaj dokumentacji:

Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek Data i podpis osoby skladajgcej wniosek
* wypetnic¢ jesli dotyczy

** zakredli¢ wiasciwe
Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta .
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