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UPOWAŻNIENIE 

DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 
Upoważnienie do wydania dokumentacji medycznej wymagane jest w przypadku 
upoważnienia osoby innej ni ż wskazana w dokumentacji medycznej. 
 
Upoważniam Pana/Panią:  
 
Imię i Nazwisko .................................................................................................................................................................................  
 
Legitymującego(cą) się dokumentem tożsamości: ................................................................................................. 
do odbioru dokumentacji medycznej Pana/Pani:  
Imię i Nazwisko ..................................................................................................................................................................................  
 
Legitymującego(cą) się dokumentem tożsamości: ...................................................................................................  
 
 
 ........................................                                                                              .................................................................................. 
      /data/                                                       /Czytelny podpis Upoważniającego/ 
 
 
 
 
 


