Zal.19 do Polityki
bezpieczenstwa informacji

CPZ Dormed

Upowaznienie do odbioru

dokumentacji medycznej
1.Miejscowos¢,data
2 Imie i nazwisko pacjenta
3 Adres zamieszkania
4 PESEL
5.Ja nizej podpisany legitymujacy si¢ dowodem osobistym Seria............... Numer............c........
upowazniam do obioru mojej dokumentacji medycznej,o ktérej udostepnienie ztozytem wniosek w
dnit.....coeevienieeiieee, Pana/Mig.......cccoocveeviieiiieiieece e legitymujacego/a si¢
dowodem osobistym Seria.................... Numer.........coeeeeveenns

(Data czytelny podpis pacjenta)

(POdplS osoby przyjmujacej upowaznienie)



