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UPOWAZNIENIE DO WYDANIA KOPII DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

( miejscowosc 1 data )

Dane osoby,. ktorej dotyczy dokumentacja
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Ja nizej podpisany, legitymujacy si¢ dowodem 0sobistym/paszportem ..........cccccveverieerenreesieesesneenenns
zwracam si¢ z prosbg do NOVUM-MED Sp. z o.0. prowadzacej Szpital Powiatowy NZOZ

w Wigcborku o sporzadzenie i wydanie kopii mojej dokumentacji medycznej:

> Upowazniam Pana /Panig ...........c.cccviiiieiiiiiiieiieeieecie ettt et eaee e eseesaseesseessaeesaesaseeas
Legitymujacego/cej si¢ dowodem 0Sobistym/PaszZPOrtem ........cccveevreereniieseeneeeeseesieaeeseens
do odbioru z NOVUM-MED Sp. z 0.0. prowadzacej Szpital Powiatowy NZOZ

w Wiecborku, ul. Mickiewicza 26, mojej dokumentacji medyczne;j.

(data i czytelny podpis osoby kwitujgcej
odbior kopii dok. medycznej )



