Zatacznik 4
Bolestawiec, dnia...........cocvvveeenen..

Dyrektor
Wojewoddzkiego Szpitala
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Bolestawcu

UPOWAZNIENIE
do odbioru dokumentacji medycznej
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Ja niej podpisana, legitymgga s¢ dowodem osobistym Seria................ Nr.......upowaniam do
obioru mojej dokumentacji medycznej, o ktorej udpstenie ziaytam/tem wniosek w dniu

( data i podpis osoby przyjmigej upowanienie)



