Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Choszcznie
Polityka Bezpieczenstwa Informacji

ul. M. Niedziatkowskiego 4A, 73-200 Choszczno

tel. +48 95 7652438 fax.: +48 95 7652410

UPOWAZNIENIE
DO WYDANIA DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej wymagane jest w przypadku
upowaznienia osoby innej ni z wskazana w dokumentacji medycznej.

Upowazniam Pana/Panig:
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