Upowaznienie do wydania aokumentacjl

Dane upowazniajgcego (Pacjent /przedstawiciel ustawowy pacjenta*®):
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Upowazniam Pana/Panig (Prosze wypetni¢ drukowanymi literami)
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Potwierdzam zfozenie podpisu przez upowazniajgcego w mojej obecnosci:

Data/podpis pracownika Podmiotu leczniczego
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