
Załącznik nr 2 do Instrukcji ISO 

ZASADY UDZIELANIA INFORMACJI I UDOSTĘPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ W INSTYTUCIE MATKI I DZIECKA

INSTYTUT MATKI I DZIECKA

Ul. Kasprzaka 17a, 01-211 Warszawa

Tel. 22 32-77-422; fax. 22 32-77-126

UPOWAŻNIENIE DO WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upoważniam Panią/Pana:..........................................................................................................

Legitymującą/ego się (rodzaj dokumentu).................................................................................... seria i numer..................................................................................................................................

Do odbioru następującej dokumentacji medycznej.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Dane upoważniającego:

Imię i nazwisko.......................................................PESEL..........................................................

Adres zameldowania.....................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia..............................................................................................................

data i czytelny podpis osoby upoważniającej ………………………………………………………..
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