Załącznik nr 2 do wniosku o udostępnienie dokumentacji medycznej

WOJEWÓDZKA STACJA SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA W SZCZECINIE
70-632 Szczecin, ul. Spedytorska 6/7   tel. 91/462 40 60

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ



Ja niżej podpisana/y ………......................................................................................…………………………….
(imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)
legitymująca/y się dowodem osobistym seria ……………………………… nr …………………………………………
nr PESEL .…………………………………………….
Upoważniam Panią/Pana ………………………………………………………………………………………………………………
legitymującą/ego się dowodem osobistym seria ……………………………… nr ………………………………………
do odbioru wyników badań laboratoryjnych …………………………………………………………………………………
(wpisać rodzaj badania)
 

……………………………………………
data i własnoręczny podpis
