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UPOWAZNIENIE
DO WYStANIA DOKUMENTACJI DROGA ELEKTRONICZNA

Imie i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

Miejscowosc i data

PESEL

Ja nizej podpisany/na, legitymujacy/a sie dowodem osobistym seria . nr
upowazniam Centrum Medyczne Diagnosis z siedzibg przy ul.Planetarnej 15/3 w Zalasewie

do wystania na nastepujacy adres poczty elektronicznej:

skanu mojej dokumentacji medycznej.
Upowaznienie jest wazne do / bezterminowo™.

Data i czytelny podpis pacjenta Data i czytelny podpis
osoby przyjmujacej upowaznienie
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