
 
 
 

UPOWAŻNIENIE DO WYDANIA KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Osoba której dokumentacja dotyczy 

Imię: Nazwisko: 

Adres: 

PESEL: 
 

Osoba upoważniona 

Imię: Nazwisko: 

Adres: 

PESEL: 

Uwaga: Osoba upoważniona zobowiązana jest do okazania dokumentu potwierdzającego tożsamość 

 

 

…………………………………………………… 
Podpis i data osoby której dokumentacja dotyczy 

 …………………………………………… 
Podpis i data osoby upoważnionej 

 



 
 
 

UPOWAŻNIENIE DO WYDANIA KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Osoba której dokumentacja dotyczy 

Imię: Nazwisko: 

Adres: 

PESEL: 
 

Osoba upoważniona 

Imię: Nazwisko: 

Adres: 

PESEL: 

Uwaga: Osoba upoważniona zobowiązana jest do okazania dokumentu potwierdzającego tożsamość 

 

 

…………………………………………………… 
Podpis i data osoby której dokumentacja dotyczy 

 …………………………………………… 
Podpis i data osoby upoważnionej 

 

 


