
 
 

 

RATOWNICTWO MEDYCZNE W ŻYWCU spółka z o.o.  34-300 Żywiec, ul. Żeromskiego 7 
NIP: 5532569128; KRS: 0000878340; kapitał zakładowy: 250 000 PLN 

sekretariat@ratownictwo.zywiec.pl 
tel. /33/861 28 20 

 
 

 

                          
 

……………………………………………..…………………………                                                                       ……………………………………………… 

            (imię i nazwisko pacjenta)                                                                                                                (miejscowość, data) 

 

………………………………………………………………… 

………………………………………………………………… 

               (miejsce zamieszkania) 

 

………………………………………………………………... 

                                    (PESEL) 

 
 

UPOWAŻNIENIE 
 

 
Ja niżej podpisany upoważniam Panią/Pana: 

 

……………………………………………………………………………………………… 
(imię i nazwisko osoby upoważnianej – stopień pokrewieństwa, jeśli dotyczy) 

 

……………………………………………………………………………………………… 

(numer dokumentu tożsamości osoby upoważnianej, nr PESEL) 

 
 Do obioru mojej dokumentacji medycznej, o udostępnienie której złożyłam/em wniosek  
 
w dniu …………………………………..................................  
 
 
 

..…………………………………………………….                                               
         (czytelny podpis pacjenta)                                                                
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