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CENTRUM MEDYCZNE

Miejscowos¢, data

CENTRUM MEDYCZNE POLSKIE ZDROWIE

05-825 Grodzisk Mazowiecki, ul. Sienkiewicza 45

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU RECEPT, SKIEROWAN
| WYNIKOW BADAN

DANE PACJENTA

Imie i nazwisko pacjenta

Nr PESEL Telefon / e-mail

Adres zamieszkania

DANE OSOBY UPOWAZNIONE]

Imie i nazwisko osoby upowaznionej

Nr PESEL Nr dokumentu tozsamosci

Adres / telefon kontaktowy osoby upowaznionej

ZAKRES UPOWAZNIENIA

Ja, nizej podpisany(-a), upowazniam wskazang powyzej osobe do odbioru w moim imieniu:
|:| recept / kodéw e-recept I:l skierowan / kodéw e-skierowan

l:l wynikéw badan laboratoryjnych l:l wynikéw badan diagnostycznych

jakiej?

|:| innej dokumentacji

Upowaznienie dotyczy dokumentéw wydawanych przez Centrum Medyczne Polskie Zdrowie.
Osoba upowazniona zobowigzana jest do okazania dokumentu tozsamosci przy odbiorze.
Upowaznienie moze zosta¢ odwotane przez pacjenta w kazdym czasie.

CZAS OBOWIAZYWANIA

|:| jednorazowo |:| bezterminowo I:l do dnia

OSWIADCZENIE | PODPISY

Oswiadczam, ze dane podane w upowaznieniu sg zgodne z prawda.

data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego data i podpis osoby przyjmujacej upowaznienie

Zaznacz wtasciwe pola. Formularz przeznaczony do pobrania i wypetnienia. Polskie Zdrowie | Centrum Medyczne



