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centrum stomatologit

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Miejscowos¢; data

Imie i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

PESEL

Ja, nizej podpisany/a, legitymujgcy/a sie dowodem osobistym nr upowazniam do odbioru

mojej dokumentacji medycznej Pana/Panig

legitymujgcego/acy sie dowodem osobistym nr

Czytelny podpis pacjenta

Podpis osoby przyjmujacej upowaznienie

Centrum Stomatologii Estetica” s.c. Tel: 606 718 022, 790 690 632
Majakowskiego 12 Mail: kontakt@estetica-cs.pl
41-300 Dgbrowa Gérnicza www.estetica-cs.pl

NIP 629 237 8718



