@ UJASTEK

GRUPA NEOMEDIC

UPOWAZNIENIE
DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ / DO DOBIORU WYNIKU BADANIA*

Ja nizej podpisany

(seria i nr dokumentu tozsamosci)

upowazniam do uzyskania mojej dokumentacji medycznej / wyniku badania*

(seria i nr dokumentu tozsamosci)

Data: - - r.

Podpis osoby udzielajacej upowaznienia:

SZPU-300-190114



