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Imie i nazwisko pacjenta

INTERMED Sp. z 0.0.

NZOZ Przychodnia Wzgbrze Wolnosci
ul. Karpacka 31, 85-164 Bydgoszcz
tel. 52 3714976

NIP 9532463047, REGON 092644065

ODWOLANIE UPOWAZNIENIA

do uzyskiwania dokumentacji medycznej oraz informacji o stanie zdrowia.

A e | 11=] o o IS odwotuje upowaznienie do udostepniania dokumentacji medycznej
oraz do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia przeze mnie dla Pani/Pana .........cccccceevevevncvnnnnn.n.

ZaAMIESZKAtEEO W .. ivuiiiiiii ittt eeiee et et eeeeee s e e e eaaes 0] 4 V1 U | SO URPOTRPRON



