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Warszawa, dnia ……………………… r.



UPOWAŻNIENIE


Ja niżej podpisany/a …………………………………………………………………………, nr PESEL …………………………… nr dowodu osobistego ……………………………..., upoważniam

adwokat Joannę Lazer oraz radcę prawnego Małgorzatę Hudziak

do 	dostępu i gromadzenia mojej dokumentacji medycznej, w tym jej odbioru od podmiotów, które ją tworzą i przechowują.



___________________________
          (czytelny podpis, data, miejsce)


Lazer & Hudziak Adwokaci i Radcowie Prawni S.K.A.
Biuro w Warszawie: ul. Pańska 98 lok.105, 00-837 Warszawa
tel. 536 007 001 | www.lazer-hudziak.pl | kancelaria@lazer-hudziak.pl
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