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UM MEDYCZNE 

PMED 
LLP Spółka z o.o. 

data: 

miejscowo˜°: 

UPOWA˜NIENIE DO ODBIORU 
WYNIKÓW / DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Ja, ni˛ej podpisany/a 

legitymuj˝cy/a si˙ dowodem osobistym o numerze 
nr PESEL 
upowa˛niam: 

legitymuj˝cego/˝ si˙ dowodem osobistym* o numerze 
nr PESEL 
do odbioru: 

wyników badaˆ
 dokumentacji medycznej
 inne 

Niniejsze upowa˛nienie ma charakter jednorazowy. 
* PRZY ODBIORZE WYNIKU OSOBA UPOWAˇNIONA PROSZONA B˘DZIE O OKAZANIE DOWODU OSOBISTEGO. 

czytelny podpis pacjenta / opiekuna faktycznego / 
opiekuna prawnego 
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