

	UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W POZNANIU
	[bookmark: _GoBack]           F-ZO.USK 5-03
	        Wydanie 1/2023-05-17



Upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej

Imię i nazwisko pacjenta: ...........................................................................................................,
adres ............................................................................................................................................,
Pesel ............................................................................. .
Ja niżej podpisana/y upoważniam Pana/Panią ............................................................................, 
do odbioru dokumentacji medycznej.

.....................................................................
                                                                                               ( Data i czytelny podpis pacjenta )



