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Upoważnienie do jednorazowego odbioru dokumentacji medycznej  

Upoważnienie do jednorazowego odbioru dokumentacji medycznej Pacjent wystawia osobiście. 

 

                               …………………………., dnia ………………..… 

DANE PACJENTA 
 

1. Imię (imiona) i nazwisko___________________________________________________________________________ 

2. PESEL _________________________________________________________________________________________ 

3. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania)       

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

DANE PREDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA (jeśli dotyczy) 

 

1. Imię (imiona) i nazwisko___________________________________________________________________________ 

2. PESEL _________________________________________________________________________________________ 

3. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania)       

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

UPOWAŻNIENIE DO JEDNORAZOWEGO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  
 

1. Imię i nazwisko ________________________________________________________________________________ 

2. Nazwa i  numer dokumentu tożsamości osoby upoważnionej ____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Upoważniam do jednorazowego odbioru dokumentacji medycznej powyżej wskazaną osobę. 

 

 

                                                                   _________________________________________ 

                                                                                                          czytelny podpis Pacjenta/Przedstawiciela ustawowego pacjenta 
 

Administratorem danych osobowych jest UCK WUM. Szczegółowe informacje o zasadach przetwarzania danych 

osobowych przez UCK WUM znajdują się w punktach rejestracji, dyżurkach pielęgniarek oraz na stronie internetowej 

UCK WUM https://uckwum.pl/o-nas/rodo . 

https://uckwum.pl/o-nas/rodo

