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Upoważnienie do wydania dokumentacji medycznej


Upoważniam Pana/Panią

…………………………………………………………………………………………………...
(Imię i nazwisko )

legitymującego/cej się dokumentem tożsamości
nr……………………………………………
do odbioru dokumentacji medycznej

…………………………………………………………………………………………………...
      (Imię i nazwisko pacjenta)



Dane upoważniającego:


………………………………………………………         ………………………………………...
           (Imię i nazwisko) 					   (PESEL)






……………………………………………………….
(Data i podpis osoby upoważniającej)
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 www.spkso.waw.pl, e-mail: klinika@spkso.waw.pl
Telefon: +48 22 511 62 00 (centrala), +48 22 511 63 17 (kancelaria)
+48 22 511 62 10 lub 11 (rejestracja)
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