Nowodworskie Centrum Medyczne

w Nowym Dworze Mazowieckim

UPOWAŻNIENIE

DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upoważniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej osobę:

Imię ………………….……………………………………………………………………………………………………..…………..…………..…

Nazwisko ………………………………………………………….……………………………………………..………………………..………..

Adres zamieszkania ……………………………………………….…………………………………………………………………....……..

Nr dokumentu tożsamości ……………………………………………………………………………………………………..……………

Podpis pacjenta ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Data …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

UWAGA: Do upoważnienia niezbędny jest dokument tożsamości pacjenta z podpisem, w celu jego weryfikacji oraz dokument tożsamości osoby upoważnionej, na który pacjent powołuje się w upoważnieniu.
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