UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

1. DANE OSOBY UPOWAZNIAJACEJ - PACJENT/RODZIC/OPIEKUN PRAWNY

NAZWISKO oeeveeeeiiiiee et IMIE e e e e
Adres: ulica i NUMEr dOMU/ MIESZKANTA.....cceeveeeiiieeee ettt et e e e e e e e s s e s et e e e ereeeeeeseseas
Kod pOCZLOWY ..eeeveiieeeeiieeee e MIEJSCOWOSE ...evvveeeeiiieee e et et e e e et
NFPESEL vevivieeeiee ettt eee e esiee e

Nr telefonu komOrkoWego ........ccoecvviieeicciiiee e e-Mail.cccciiieiccee e,

dziatajgc na podstawie art. 26 ust. 1i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjentai
Rzeczniku Praw Pacjenta, w zwigzku ze ztozonym przeze mnie wnioskiem o udostepnieniem mojej
dokumentacji medycznej z dnia/W dniu .......oeveveveereerceneneneenneenns , niniejszym UPOWAZNIAM

2. DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU

NAZWISKO coevveeeeiiiiiee ettt o 01T UUPPRRN
Adres: ulica i NUMEr dOMU/ MIESZKANTA....ccceeeeeieiieeee ettt ettt e et e e e e s eesesaerreereeeseeseseas
Kod POCZEOWY .ooeeeeiiieeeiieeee e MIEJSCOWOSE ...evveeeeeiiieee e ettt et e e
Nr telefonu komOrkowego ..........coccveeeeeciciiiieeccee e,

do odbioru mojej dokumentacji medycznej w EVADENT 2 s.c. Centrum Stomatologiczne ul.
Brynicka 17 Wroctaw.

Niniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy.

Osoba upowazniona zobowiazuje sie przedtozy¢ podczas odbioru dokumentacji dowéd tozsamosci.

Podpis osoby przyjmujacej upowaznienie



