Zalacznik nr 1

Skierniewice, dnia .........cceeevvvvvnneeeeeeeiiiieeens.

Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

JaNIZE) POAPISANA/Y oeoeiieieiiest ettt ettt e st et e e b e et eteeste e be e see s st essaessaesseasseasseansaesseesstesseesseesseenseessnesseenes
PESEL e eeeeseeteetetesteteeteeteteteteteateatententehe s en s enteR et et en s en s eRea s et enten e e Rt en e et et ententeneebeetetenteren
upowazniam Panig/Pana ..........ccccciiiiiiiiiieiie ettt e st b e e s b e e bt e taesreesteeetaeereeteesseearaans
PESEL e e eeeaeeseeteeteetetetteseeteateteseatetententen e e st et et et en s e Rttt A et en et et et et en e en e et e eh e et et et eneeneeneetens

(w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc)

do odbioru z Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. Stanistawa Rybickiego mojej dokumentacji medycznej.



