Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej
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Ja nizej podpisana/y legitymujaca/y si¢ dowodem osobistym Seria .................. NI e,
upowazniam Pana/Paniaq .........cccceceviiiniiiiiiiicciececceere e legitymujacego sig dowodem
osobistym Seria .................... NI e do odbioru dokumentacji medyczne;j.
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