Zatacznik nr 2 do INSTRUKCJI UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACI MEDYCZNEJ

Zespot Opieki Zdrowotnej
w Nidzicy
ul. Mickiewicza 23
13-100 Nidzica

tel. (89) 625 05 00
fax: (89) 625 05 59
................................................................................................................ dnia e
( imig i nazwisko Pacjenta ) ( miejscowosc)
Adres
Telefon

( nr i seria dowodu osobistego lub innego dokumentu tozsamosci)

UPOWAZNIENIE

UPOWAZNIAM PANA/IG cevreiieieieetiee ettt et ette et ete e e ete e eetbe e esataeesneeseenteeeeateeesnreeesreean

legitymujgcg sie dokumentem t0ZSAMOSCi ...ccccuuieiicciiiiiecciiee et e
(nazwa dokumentu, numer i seria)

do odbioru mojej dokumentacji medycznej dotyczacej PORADNI/ ODDZIALU/ PRACOWNI/ ZAKEADU*

(czytelny podpis Pacjenta)

*Niewtasciwe skresli¢



