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UPOWAZNIENIE

Ja nizej podpisany (imie i Nazwisko OPIEKUNG PraWnEE0) ......vccerineiieririnecie et et vt er et et e s sre s e one
PESEL: ettt e e e Nrtelefonu: ...
dziatajgc jako przedstawiciel ustawowy / opiekun prawny matoletniego

Imie i NazwWisko MatOIEtNIEEO ....ccueeveeee e e v er s PESEL: wcvveeeereereceeeeerrnnn

Upowazniam: Imie i Nazwisko UPOWAZNIONEEO .....uceveirieeie ettt sttt eret ses s s sea s s sreses s st snanes v enn srens

PESEL: oot

do uzyskiwania dostepu do dokumentacji medycznej, uzyskiwania informacji o stanie zdrowia oraz
udzielonych swiadczen. Upowainienie obejmuje prawo do wgladu, uzyskania kopii, wyciggdw, odpisow i

wydrukéw dotyczacej matoletniego dokumentac;i.

Podpis rodzica/przedstawiciela ustawowego



