
Ja, niżej podpisany,

upoważniam

zamieszkałego w

przy ulicy

i serii

do reprezentowania mnie na wizycie lekarskiej.

* Upoważnienie jednorazowe na wizytę w dniu

* Upoważnienie stałe (ważne do odwołania).

legitymującego się dowodem osobistym o numerze

imię i nazwisko, PESEL, telefon pacjenta

imię i nazwisko pełnomocnika

miejscowość

adres

seria dowodu

data

numer dowodu

miejscowość, data

Czytelny podpis pacjenta

* proszę zaznaczyć właściwe
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Upoważnienie do reprezentowania
na wizycie


