tel. (87) 517-23-14
SAMODZIELNY PUBLICZNY fax (87) 517-23-35
ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ

w Sejnach

www.szpital.sejny.pl
sekretariat@szpital.sejny.pl

NIP: 844-17-84-785
REGON: 790317340
Nr rachunku bankowego: 95 9359 0002 0023 3310 2000 0002

ul. Edwarda Rittlera 2
16-500 Sejny

Upowaznienie
do wydania dokumentacji medycznej

Uwaga:
Upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej wymagane jest w przypadku upowaznienia osoby innej
niz wskazana w dokumentacji medyczne;.

Upowazniam Pana/Paniq:

(Imie i Nazwisko)

Legitymujacego(ca) sie dokumentem t0ZSAMOSCI: ....ceceerriererieeieereine et e eee e e e

do odbioru dokumentacji medycznej Pana/Pani:

(Imie i Nazwisko)

Legitymujacego(ca) sie dokumentem t0ZSAMOSCI: ....ecceerrvrreriieieereireiere s e e ereens

Sejny, dnia ......cccverieiininnn

(podpis)
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