
      Załącznik nr 2 do procedury QP-PP-5 - upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej 

 

Jastrzębie-Zdrój, …………………… 

 

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Ja niżej podpisany(na) 

Imię i Nazwisko  ...................................................................................................................................... 

Adres zamieszkania  ................................................................................................................................ 

.................................................................................................................................................................. 

 

Nr PESEL 

 

           

 

Numer telefonu kontaktowego ............................................................................................................... 

 

upoważniam Panią/ Pana 

Imię i Nazwisko ..................................................................................................................................... 

 

Nr PESEL 

 

           

 

Numer telefonu kontaktowego ............................................................................................................... 

do odbioru mojej dokumentacji medycznej, o której udostępnienie złożyłem wniosek w dniu 

...................................................................... Upoważnienie jest jednorazowe. 

 

 

Oświadczam, że jestem świadomy odpowiedzialności karnej za podrabianie, przerabianie 

dokumentu i używanie go jako autentycznego zgodnie z art. 270 § 1 Kodeksu karnego. 

 

Czytelny podpis Wnioskodawcy .................................................................. 

 


