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Poznan, dnia........ccceeveevviieeceenn,

Imie i Nazwisko PACJENTA -
Upowazniajgcego NUMER
PESEL
Seria i numer Dowodu
osobistego/Paszportu
ul. Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy _ _ - _ _ _, Miejscowosc Telefon
Legitymujgcy sie dowodem tozsamosci
Upowazniam Pana/Panig:
Imie i Nazwisko Upowaznionego PESEL

Legitymujacy sie dowodem tozsamosci

do uzyskania dotyczacej mnie dokumentacji medycznej zgodnie z danymi zamieszczonymi we Whniosku o udostepnienie
dokumentacji medycznej.

Poznan, dnia

podpis PACJENTA - Upowazniajgcego




