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	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Bełżycach
                                     ul. Przemysłowa 44, 24-200 Bełżyce




Upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej 

………………., dnia……………..
miejscowość

	Imię i nazwisko pacjenta

	

	PESEL

	

	Telefon

	

	Numer i seria dokumentu tożsamości

	






Ja niżej podpisana/ny * legitymująca/cy *się dokumentem tożsamości upoważniam: Panią/Pana*

	Imię i nazwisko:

	

	legitymującej/go* się dokumentem tożsamości  
	

	seria i numer

	

	zamieszkałego w


	



do odbioru mojej dokumentacji medycznej w  SP ZOZ Nr 1 w Bełżycach 

	jednostka organizacyjna
	



	rodzaj dokumentacji medycznej

	









                                                                                                                                               ……………………………………………………………..
                                                                                                                                czytelny podpis  pacjenta
Upoważnienie jednorazowe


1) Niepotrzebne skreślić
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