SWISSMED“L UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACIJI/KOPII F-514-001-U003 Wersja 02

SZPITAL DOKUMENTAC)I MEDYCZNE) S——1
GRUPA LUXMED

(komorka organizacyjna) (data)
Ja, NIZEJ POUAPISANY/A: vttt ettt ettt srese e saesbeebeereenssansnsenes
(imie i nazwisko)

O NUMIBEZE PESEL: ..ottt ettt ee ettt e ee et aeeaeaaaeeasaasseeaaesesaasesnsssennnsssnnnaesnnnns
(PESEL)

legitymujgcy/a sie dowodem 0SODISTYM NI: ....eeveeeeeeiceecece e e
(numer i seria dowodu osobistego)

UPOWAZNIAM PANA/PANIg: wouvieieieeieieceectecrecte et er v v et sae st srestesteeaeanssans
(imie i nazwisko)

legitymujacy/a sie dowodem 0SObIStYM NI .......cvevieecericeree e
(numer i seria dowodu osobistego)

do odbioru dokumentacji/kopii dokumentacji* medyczne;j:
O mojej

[0 mojego matoletni€g0 AZIECKA .......c.ceiveiieiceecee ettt st s

(podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

Wypetnia pracownik komorki organizacyjnej
Stwierdzam wtasnoreczno$é podpisu ztozonego w mojej obecnosci.

(data i podpis pracownika)

*niepotrzebne skresli¢




