Zatacznik nr 1 do Zasad udostepniania dok. med.
do Zarzadzenia nr127/2019 Dyrektora Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

i SZPITAL POWIATOWY Tel. 032-624-70-00 FAX 032-623-94-28
% W CHRZANOWIE e-mail: sekretariat@szpital-chrzanow.pl
32-500 Chrzanow ul. Topolowa 16

UPOWAZNIENIE

do odbioru dokumentacji medycznej

1. Mi€JSCOWOSC, dAa. . .iuinein ittt ettt et e aenens
2. Imie 1 NAZWISKO PACTEIITA ...uiuitieiiit i
3. Adres ZamieSZKaAMIA ..oo.uiiiiii i e
4. PESEL ..o

5. Ja, nizej podpisany/a legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria ..............
o} SURUIRRIN upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej, o ktorej

udostepnienie ztozylem /amwniosek w dniu ..................

Podpis osoby przyjmujacej upowaznienie



