UPOWAZNIENIE DO LEKARZA

Ja nizej podpisany/a:

Dane osoby upowazniajacej:

Imie i nazwisko :

PESEL :

Adres zamieszkania :

Dane osoby upowaznionej (lekarza):

Imie i nazwisko :

Nr prawa wykonywania zawodu :

Adres miejsca pracy :

Upowaznienie:

Upowazniam powyzej wymienionego lekarza do dostepu oraz odbioru wszelkiej mojej dokumentacji
medycznej, ktéra jest niezbedna do celdw diagnostycznych, terapeutycznych oraz innych czynnosci
medycznych. Ponadto, upowazniam lekarza do podejmowania decyzji medycznych zwigzanych z moim
leczeniem, w tym do podpisywania dokumentéw medycznych w moim imieniu, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa.

Okres obowigzywania upowaznienia:

Upowaznienie jest wazne od dnia podpisania do odwotania. W przypadku checi odwotania upowaznienia,
zobowigzuje sie poinformowac o tym fakcie zainteresowane osoby na pismie.

Podpis osoby upowazniajacej:

Podpis osoby upowaznionej (lekarza):

Miejsce : Data :

PODPIS OSOBY UPOWAZNIAJACEJ PODPIS LEKARZA

Podpis : Podpis :




Oryginalne zrodlo tego dokumentu:

https://dokumenty-master.comupowaznienie-do-lekarza-wzor/

Czy ten wzor byl dla Ciebie pomocny?
Zobacz wiecej zaktualizowanych wzorow na stronie:

https://dokumenty-master.com

Zobacz wiecej wzorow

Ten wzor jest przeznaczony wylacznie do uzytku osobistego i niekomercyjnego.
Kazde udostepnienie lub publikacja musi zawierac wskazanie zrodla.

Ten wzor ma charakter wylacznie informacyjny i nie stanowi porady prawne;j.
W przypadku konkretnych sytuacji zaleca sie konsultacje z wykwalifikowanym specijalista.
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