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(imig i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania)

0 osoby, w stosunku do ktorej jestem ustanowionym sadownie opiekunem prawnym t.j.

(imi¢ i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania)

(do odbioru kserokopii dokumentacji medycznej niezbedne jest orzeczenie sadu).

data i czytelny podpis osoby upowazniajacej data i czytelny podpis osoby upowaznionej
do odbioru kserokopii dokumentacji medyczne;j

* wlasciwe zaznaczy¢

Sprawdzono t0ZsamoSE 0SODY UPOWAZIIONIE] . ... eueuenuntntetene ettt ettt et et e e et et ettt et e e et eeeaene e
data i czytelny podpis osoby wydajacej kserokopi¢ dokumentacji medycznej



