UPOWAZNIENIE
DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej POAPISANY/-2 ot ,
zamieszkaly/-a pod adresem ... ,
PESEL: e oswiadczam, ze upowazniam
Pana/Pania .......ooooiii e ,
legitymujacego/-a si¢ dowodem osobistym 0 serii i numerze
.............................................. , do odbioru w moim imieniu w ORTMAK Praktyka

Lekarska Artur Makowski w Ksiezym Dworze dokumentacji medycznej, o ktorej wydanie
zwrocitem/-am si¢ WnIoSKIem Z dnia .........ooiiiiiiii e

(miejscowosc 1 data) (czytelny podpis)



