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UPOWAZNIENIE
DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany(a), upowazniam do odbioru ze Szpitala Zakonu Bonifratréw sp. z 0. 0. w Krakowie kopii

dokumentacji medycznej nastepujaca osobe:

DANE OSOBY UPOWAZNIONE.J:
IMIE T NAZWISKO: ... e
PESEL: .. et

JOWOA t0ZSAMOSCI: ... et
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Upowaznienie ma charakter jednorazowy.
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