UPOWAŻNIENIE DO LEKARZA


Ja, niżej podpisany/a:
Imię i nazwisko: ________________________________________________
PESEL: __________________________________________________________
Adres zamieszkania: ______________________________________________

niniejszym upoważniam Pana/Panią:
Imię i nazwisko: ________________________________________________
PESEL: __________________________________________________________
Adres zamieszkania: ______________________________________________

do reprezentowania mnie w wszelkich sprawach medycznych, w szczególności do:
- odbioru dokumentacji medycznej oraz wyników badań
- podejmowania decyzji dotyczących leczenia i diagnozy
- składania oświadczeń w moim imieniu

Upoważnienie jest ważne do odwołania.


Miejsce, data: ___________________________________________________



	Osoba upoważniająca
	Osoba upoważniona

	

Podpis : ____________________________
	

Podpis : ____________________________

	Imię i nazwisko : ____________________
	Imię i nazwisko : ____________________




Oryginalne zrodlo tego dokumentu:
https://dokumenty-master.com/upowaznienie-do-lekarza-wzor/
Czy ten wzor byl dla Ciebie pomocny?
Znajdz inne zaktualizowane wzory na stronie:
https://dokumenty-master.com
Ten wzor jest przeznaczony wylacznie do uzytku osobistego i niekomercyjnego.
Kazde udostepnienie lub publikacja musi zawierac wskazanie zrodla. © dokumenty-master.com




