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FIFA + MEDICAL CENTRE

OF EXCELLENCE

Upowaznienie do reprezentowania

na wizycie

miejscowos¢, data

Ja, nizej podpisany,

imie i nazwisko, PESEL, telefon pacjenta

upowazniam

imie i nazwisko petnomocnika

zamieszkatego w

miejscowos¢

przy ulicy

legitymujgcego sie dowodem osobistym o numerze

adres

numer dowodu

i serii

seria dowodu

do reprezentowania mnie na wizycie lekarskiej.

D * Upowaznienie jednorazowe na wizyte w dniu

D * Upowaznienie state (wazne do odwotania).

* prosze zaznaczy¢ wtasciwe

data

Czytelny podpis pacjenta
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