
           Załącznik nr 4 do PR-01 QP-05  

Opracowanie: Agnieszka Kowalewska      Wydanie I                                                                     

Konsultant ds. Jakości    Obowiązuje od: 01.08.2025r.  
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Upoważnienie do wydania kserokopii dokumentacji medycznej 
 

 

Ja, niżej podpisany: 

Imię i nazwisko: 

 

 

 

PESEL:  

Adres 

zamieszkania: 
 

Numer dowodu 

tożsamości: 
 

Numer telefonu: 

(pole nieobowiązkowe) 
 

Upoważniam: 

Imię i nazwisko: 

 

 

 

PESEL:  

Adres 

zamieszkania: 
 

Numer dowodu 

tożsamości: 
 

Numer telefonu: 

(pole nieobowiązkowe) 
 

Do odbioru mojej dokumentacji medycznej 

Miejscowość:  

 

 

 

………………………………………………….. 

(data i czytelny podpis osoby upoważniającej) 

 

 

 

……………………………………………………….                                                                                                                                 

(data i czytelny podpis osoby upoważnionej) 

 

 

 

 

 


