NU-MED GRUPA S.A.

82-300 Elblag, ul. Krélewiecka 146

NIP 7411906987 REGON 519455718

Nnu-med Tel. 55/ 235 89 37 FAKS 55/ 235 89 36
Nr ksiegi rejestrowej: 000000015038

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane pacjenta:

Imie i nazwisko: Dowdd tozsamosci: rodzaj, seria, numer
Adres:
Kod pocztowy i miejscowosc: Ulica i numer domu:
Upowazniam Pana/Pani@: ...........cccuuiiiiiiiie ittt e e e e e e e e ettt e e e e e e e ee e et a s be——eeeaaaeeeaaaannbaa—eaeaaaaaeaaeeaaannarann

Imie i nazwisko

legitymujacego/a/ si@ dowodem t0ZSamOSCi: ..........o.iuiiiiiiiii i
rodzaj, seria, numer

do odbioru dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby:

Stwierdzam przyjecie Upowaznienia W dniU ........coooieiiiiiiiiiiiiis e
(podpis pracownika NU-MED GRUPA)

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (Fr-006-Pr-NM-100, wyd. 8)



