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PACJENT

UPOWAZNIENIE

do odbioru recepty/wynikow badan/zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne*

Ja, nizej podpisany/a, niniejszym upowazniam (prosz¢ wpisa¢ co najmniej jedng osobe):

L e
(imi¢ 1 nazwisko) (PESEL) (nr dowodu osobistego)
e
(imi¢ 1 nazwisko) (PESEL) (nr dowodu osobistego)
e

(imi¢ 1 nazwisko) (PESEL) (nr dowodu osobistego)

do odbioru recepty/ wynikow badan/ zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne*
wystawionych w ramach realizacji mojego prawa do $wiadczen medycznych zgodnie z art. 42
ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2011r.
Nr 277, poz. 1634 z pozn. zm.).

Upowaznienie jest jednorazowe/ state *

*niepotrzebne SKreSlIC e



