
AD‑MED Sp. z o.o.
ul. Warszawska 9 lok. 1B, 15-062 Białystok

Białystok — tel. 536 107 724
Sokółka — tel. 536 470 227

Bielsk Podlaski — tel. 535 136 675
www.ad-med.com.pl

Dokument wygenerowany na www.ad-med.com.pl NIP 5423445060 · REGON 521267145 · KRS 0000955377 · RPWDL 000000289434 str. 1/1

..................................
Imię, nazwisko

..................................
Adres zamieszkania

..................................
Telefon

..............................
Miejscowość, data

Upoważnienie do wydania dokumentacji medycznej

Imię i nazwisko osoby upoważniającej: ............................................

PESEL: ................    Adres: ............................................

Oświadczenie upoważniające
Upoważniam Panią / Pana ............................................

Adres zamieszkania: ............................................

Nr dokumentu tożsamości: ..................................

do odbioru dokumentacji medycznej (dane pacjenta):

............................................    PESEL: ................
(imię, nazwisko, PESEL)

(data i podpis osoby upoważniającej) (data i podpis pracownika przyjmującego)


