Zat. & do 1Q/RS/4/2024 — WZOR UPOWAZNIENIA PACIENTA
DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTAC)H MEDYCZNE]

WSPR w Poznaniu SPZ0Z Poznan, dnia..........ccoeeeeeeviiiiiiceeannn,
ul. Rycerska 10
60-346 Poznan

UPOWAZNIENIE PACJENTA DO UDOSTEPNIENIA
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(prosze wypetnic czytelnie drukowanymi literami)
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do zloZenia w moim imieniu wniosku o udostepnienie dokumentacji medyczne;j i/lub odbioru dokumentacii

medycznej* sporzadzonej w zwiazku z udzieleniem w dnil ..o

$wiadczenia opieki ZArowotnej W rOZaJU: ...........oveveiriiiiiiii et

(data oraz czytelny podpis 0soby przyjmujgcej upowaznienie)

* niepotrzebne skreslic



