I (miejscowosd)......

ERLACH
CLINIC

GERLACH CLINIC SP. Z 0.0. 43-300 Bielsko-Biata, ul. Legionéw 26/28
REGON: 52624139
Tel. 784-313-511 784-313-611

E-mail: kontakt@gerlachclinic.pl

DANE PACJENTA:

IMiE i NAZWISKO: ceeieieceee e
PESEL: ..ttt e e e e e
Adres zamieszkania: ......ccceeeeevieiieenee e

Nr telefonu (opcjonalnie): .....eeeecciiiee i

UPOWAZNIENIE

DO ODBIORU DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany/a, upowazniam Pana/Panig:

Imie i nazwisko 0SOby UPOWAZNIONE]: ...eeveecuviiieeeiiieeee e

PESEL 0S0by UPOWAZNIONE]: ..ecceceiieeeieiiieeeeeeee e

Seria i nr dokumentu t0ZSamMOSCI: vuuveeeeveeeeeeeeeeeeeee e eeeeeee e eeeens

do odbioru w moim imieniu dokumentacji medycznej z leczenia/badan realizowanych w:

GERLACH CLINICSP. Z0.0.  43-300 Bielsko-Biata, ul. Legionéw 26/28

Zakres upowaznienia (zaznaczy¢ wtasciwe):
[ ] cata dokumentacja medyczna
[ ]dokumentacja medyczna z okresu od ............ccceeuneeee. o Lo TR

[ Twyniki badan zdnia ......cccccvvveennnns Upowaznienie jest wazne jednorazowo.

(czytelny podpis Pacjenta)



