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DANE OSOBY UPOWAŻNIAJĄCEJ:

…...................................................................................

Imię i nazwisko

…...................................................................................

PESEL

…...................................................................................

Nr telefonu

Ja, niżej podpisany …...................................................................................................

działając na podstawie art.26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w związku ze złożonym przeze mnie wnioskiem o udostępnienie mojej dokumentacji medycznej z dnia/dniu …...................................,

niniejszym upoważniam do odbioru udostępnionej dokumentacji medycznej:

DANE OSOBY UPOWAŻNIONEJ:
….........................................................................................

Imię i nazwisko

….........................................................................................

PESEL (jeśli brak PESEL – rodzaj i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość)

                                                                            …......................................................................

                                                                                      Podpis osoby upoważniającej
Szpital w Ostródzie S.A    
ul. Władysława Jagiełły 1,14-100 Ostróda, Tel. +48 89 646 06 40, e-mail: zamowienia@szpital-ostroda.pl
Organ rejestrujący: Sąd Rejonowy w Olsztynie, VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego

Nr KRS 0000036113, kapitał zakładowy: 29 980 120,00 zł, wpłacony w całości 
REGON 511398725, NIP 741-18-87-468

