Zatacznik Nr 2 do Procedury udostepniania dokumentacji medycznej przez PWOMP

Bialystok, dnia ..o

Adres zamieszkania

Telefon
Do Dyrektora
Podlaskiego Wojewdédzkiego Osrodka
Medycyny Pracy w Bialymstoku

Upowaznienie do wydania dokumentacji

Dane upowazniajacego ( Pacjent /przedstawiciel ustawowy pacjenta *) :

(adres zamieszkania)

Oswiadczenie upowazniajacego (j.W.)

UpowaZniam Pana/ Paniq ( Proszg wypelni¢ drukowanymi literami)

(adres zamieszkania )

legitymujgcego/ej si¢ dOKUMENTEM t0ZSAMOSCE NI o\ttt et eteeteee e e e eanenneuneneeneeneeneensensenennenns

do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta ( dane pacjenta)

(Imig, nazwisko i PESEL pacjenta)

(data i podpis osoby upowazniajacej)

Potwierdzam zlozenie podpisu przez upowazniajacego w mojej obecnosci:

Data/podpis pracownika PWOMP

* Niepotrzebne skresli¢



