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Samodzielny Publiczny Miejski Zespét
Podstawowej Opieki Zdrowotnej
38-500 Sanok, ul. Jana Pawta 11 38
biuro@spmzpoz.pl, tel. 16 46 49 071

UPOWAZNIENIE DO WYDANIA KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Osoba ktérej dokumentacja dotyczy

Imie:

Nazwisko:

Adres:

PESEL:

Osoba upowazniona

Imie:

Nazwisko:

Adres:

PESEL:

Uwaga: Osoba upowazniona zobowigzana jest do okazania dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

Podpis i data osoby ktérej dokumentacja dotyczy

Podpis i data osoby upowaznionej
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