
 

        

 

UPOWAŻNIENIE 

 
 

Ja, niżej podpisany/a ………………………………………………………………………………………………………………..………… 
                    (imię i nazwisko ) 

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

             (adres ) 

 
PESEL ….…………………………………………………………………. 
 

OŚWIADCZAM 

Stosownie do wymogu  art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o 

prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 z  późn. zm.) 

oświadcza że upoważniam / nie upoważniam . 

  
imię i nazwisko .......................................................................................................................................... 

nr tel. .............................................................................  

zam. …………………………………………………………………….. 

 

Do uzyskania: 

• mojej dokumentacji medycznej i otrzymania informacji o moim stanie zdrowia w tym 

przeprowadzonych badaniach diagnostycznych.  

Upoważnienie obejmuje prawo do wglądu, uzyskania kopii, wyciągu lub odpisu. 

                                                 

 data i podpis pacjenta ……………………………………………………………..…………………………. 

 
 
 
 
 
 
 

 


