Karta udostepniania dokumentacj medycznej
/prosze wypelni¢ wyraznie DRUKOWANYMI literami/

......................................................... Tarnow, dnia..............coeiiiiiiininn

Cel wydania dokumentacji medycznej *:

- dalsze leczenie w innym podmiocie leczniczym [
- inny

*) Prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz

(podpis Wnioskodawcy)

Potwierdzam odbior kserokopii dokumentacji medycznej:

TArnow, ARi....................ccooooeeee et
(podpis Wnioskodawcy lub osoby upowaznionej)

Podpis pracownika Izby Przyje¢ SSz. wydajacego dokumentacje medyczng .............ooevvivriiiiiiiiiiininiinninnnnn..
(data i czytelny podpis)

SSz. Zat. do KPO, druk status obowiazujacy od 27.09.2021 r.



UPOWAZNIENIE DO ODBIORU
KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany/-a

e OO OO UU PR UPRORTSTOPRRRPIR
upowazniam Pana/Pamia ...t
legitymujacego/-g si¢ dokumentem t0ZSAMOSCI SEIIA/MUIMET ........eevvieriieriieeiieniieeieerieeeieeieeereessaeeseesseeenneenens

do odbioru wnioskowanej kserokopii dokumentacji medyczne;.

Niniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy.

/data i czytelny podpis osoby upowazniajacej/

SSz. Zat. do KPO, druk status obowiazujacy od 27.09.2021 r.



