Warszawa, dnia ..ccoeeeeeeeeceeeeeece e

UPOWAZNIENIE

UPOWAZNIAM it legitymujgcego/cg sie dowodem
osobistym, (seria i nuMer) .........oevevenna. do odbioru (podkresli¢ wtasciwe) recepty/dokumentac;ji
medycznej/wyniku badania.

Podpis pacjenta

Data odbioru Podpis osoby odbierajacej



