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UPOWAZNIENIE

gl DO WYDANIA DOKUMENTACI!

Pogotowia Ratunkowego

MEDYCZNEJ

Rzeszéw, dnia:

Imie i Nazwisko
Upowazniajacego (pacjent)

Adres zamieszkania

PESEL

Numer telefonu

Upowazniam do odbioru
dokumentacji medycznej:

Imie | nazwisko:

Nr dowodu osobistego:

Czytelny podpis osoby upowazniajacej
(pacjenta)

Sprawdzono zgodnos¢ z dok. tozsamosci
Podpis pracownika WSPR
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