SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPÓŁ OPIEKI 
 ZDROWOTNEJ W GŁUBCZYCACH
Zał.  Nr 2 do Instrukcji Udostępniania 
dokumentacji medycznej  pacjentowi,
jego przedstawicielowi ustawowemu 
oraz osobie upoważnionej przez pacjenta
I – 06/O 
Głubczyce, dnia ……………
Upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej

Dane upoważniającego ( Pacjent/ przedstawiciel ustawowy pacjenta*


……………………………………………….					…………………………………..
 ( imię i nazwisko)							(PESEL)


………………………………………………………………………………………………………………….
 ( adres zamieszkania)

Oświadczenie upoważniającego (j.w.)
Upoważniam Pana/Panią  ( proszę wypełnić drukowanymi literami)


..............................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko)


………………………………………………………………………...………………………………………
(adres zamieszkania) 

do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta ( dane pacjenta)

…………………………………………………………………………………………………………………..
( imię , nazwisko i PESEL pacjenta)

 ………………….…………………..
(data i podpis osoby upoważniającej)




Potwierdzam złożenie podpisu przez upoważniającego w mojej obecności:

……………………………………………
Data i podpis pracownika SP ZOZ w Głubczycach


*Niepotrzebne skreślić
