
 
 

 

 

…………………………dn. …………………… 
 
 
 
 
 

UPOWAŻNIENIE 
 

Ja niżej podpisany/a................................................................................................................ 

zamieszkały/a.......................................................................................................................... 

 

PESEL:.................................................................................................................................... 

 

Upoważniam Pana/Panią........................................................................................................ 

zamieszkałego/ą...................................................................................................................... 

PESEL:.................................................................................................................................... 

 

do odbioru w moim imieniu dokumentacji medycznej wskazanej we wniosku. 

 
 
 
 
 
 
 

podpis upoważniającego.................................. 
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