
 

ZAŁACZNIK NR 5  INSTRUKCJI ARCHIWUM NR- 01/5-NM-2010 

UPOWAZNIENIE DO OTRZYMANIA DOKUMENTACJI Z ARCHIWUM 
SZPITALNEGO 

Strona  1/1 

Obowiązuje :  WSZYSTKIE KO SZPITALA  DAT A 01.12.2025  WYDANIE 16  

 
Dane upoważniającego: 
 
 ………………………………………………………….                                       .......................................................... 
                             (imię i nazwisko)                                                                                                   (miejscowość, data) 

         
 

   
 
   

    (adres) 
 
   
               (nazwa i nr dokumentu tożsamości)                                                        
 
 
 

U P O W A Ż N I E N I E  
d o  o t r z y m a n i a  d o k u m e n t a c j i  m e d y c z n e j  

 
 
 

Upoważniam Panią / Pana* ........................................................................................... 
             (imię i nazwisko osoby upoważnionej) 

legitymującą się / legitymującego się* ........................................................................... 

....................................................................................................................................... 
(nazwa i numer dokumentu tożsamości osoby upoważnionej) 

do otrzymania kserokopii/odpisu* dokumentacji medycznej z Oddziału 

....................................................................................................................................... 

                                             (nazwa Oddziału) 

……………………………………………………………..…………………………………… 
                                                                            (leczenie miało miejsce w okresie) 

 
 
 

* niepotrzebne skreślić 
 
 
 
 

 
         .............................. 
             (podpis) 
 
 
 
 
 
 
 
                           Niniejszy dokument jest własnością SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu. 

Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pełnomocnika lub dyrektora jest zabronione 


