
 

NU-MED GRUPA S.A.  
82-300 Elbląg, ul. Królewiecka 146 

NIP 7411906987    REGON 519455718 
Tel. 55/ 235 89 37   FAKS 55/ 235 89 36  

Nr księgi rejestrowej: 000000015038 

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  
 
Dane pacjenta: 

Imię i nazwisko: Dowód tożsamości: rodzaj, seria, numer 

  

Adres: 

Kod pocztowy i miejscowość: Ulica i numer domu: 
 

 
Upoważniam Pana/Panią: ........................................................................................................................................ 
                                                                             Imię i nazwisko 
 
legitymującego/ą/ się dowodem tożsamości: ………………………………………………..………………………. 
                                                                                                           rodzaj, seria, numer 
 
do odbioru dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby:  
 
………………………………………............................................................................................................................. 
           (nr badania lub okres, w którym badanie się odbyło, nr historii choroby lub okres, w którym pacjent/ka był leczony/a) 
 
 

……………..………………………………… 
                                                                                                                                            (data i podpis pacjenta) 

 
 
Stwierdzam przyjęcie upoważnienia w dniu ………………………..                          ………………………………………... 

                                                                                                                                              (podpis pracownika NU-MED GRUPA) 
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