Zatacznik 3 do Instrukcji udostgpniania dokumentacji medycznej w Onkolmed Lecznica Onkologiczna s.c.

Warszawa, dnia

Dane Pacjenta:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Numer telefonu:

Adres email:

Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

Niniejszym upowazniam

(Imie, nazwisko, adres, nr telefonu os. upowaznionej)

legitymujgcej(go) sie dowodem osobistym

(seria i numer dowodu osobistego)

do odbioru dokumentacji medycznej, o ktérej udostepnienie ztozytem/am wniosek w Onkolmed

Lecznica Onkologiczna s.c., 02-776 Warszawa, ul. Nowoursynowska 139L.

(podpis Pacjenta
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Zatacznik 3 do Instrukcji udostgpniania dokumentacji medycznej w Onkolmed Lecznica Onkologiczna s.c.

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng potwierdzam na podstawie

(poda¢ nazwe dokumentu tozsamosci)

Dokumentacje wydano dnia

(podpis Wnioskodawcy) (data i podpis osoby przyjmujacej)
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