
 

 ........................................................, dnia........................................... 
                                                                                (miejscowość) 

 

Upoważnienie 
 

 Upoważniam Panią/Pana......................................................................................................................…….. 

legitymujący/legitymującego się dowodem osobistym seria....................numer..............................................…….. 

do odbioru kserokopii dokumentacji medycznej złożonej do wniosku na podstawie którego wydano orzeczenie                                   

o niepełnosprawności/stopniu niepełnosprawności* z dnia...............................……………………………………. 

*niepotrzebne skreślić                                                                          

                                                    ………………………....................… 
                                                                                                                 (czytelny podpis osoby wydającej upoważnienie) 
Oświadczam, że: 

Zostałem/am zapoznany/a z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobie przetwarzania 

danych osobowych zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 

2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) 

 

                 ………………………………….......... 
                           (czytelny podpis osoby upoważnionej) 

                                                                                                                                                                 

 

  
 


