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Upowazniam
jednorazowo/do czasu odwotania*®
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(data urodzenia upowaznianego)
do obioru mojej dokumentacji medycznej z leczenia, o udostepnienie ktorej ztozytam/em wniosek

czytelny podpis pacjenta czytelny podpis upowaznionego

*niewlasciwe skresli¢
**wypehic tylko w przypadku upowaznienia jednorazowego

Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych: https://przychodnie-grudziadz.pl/rodo



