Adpres zamieszkania

Upowaznienie*
do odbioru przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego,
z wylaczeniem $rodkow przystugujacych comiesigcznie

Ja nizej podpisany/a upowazniam

Imie i nazwisko osoby upowaznionej
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Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego

Czytelny podpis swiadczeniobiorcy
lub jego przedstawiciela ustawowego

* Upowaznienie nie moze by¢ wystawione na $wiadczeniodawce, ktory zawart z Funduszem
umowg na realizacjg¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze, ani zadna
Z 0s0b przez niego zatrudnionych lub udzielajacych §wiadczen w jego imieniu, lub ktorym
udzielanie $wiadczen powierzyl.



