NZOZ ,JUDYM” ul. Heleny2, 30-838 Krakéw

IMIE | NAZWISKO nr telefonu

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU RECEPT
LUB ZLECENIA NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE

Ja nizej podpisany/podpisana* o$wiadczam, ze:
A) UPOWAZNIAM PaNa/Panig ® ....ccceeiiiecieeeiee ettt s e este e et ta e e eae e e raeeane e

do odbioru recept lub zlecenia na zaopatrzenie w wyroby ortopedyczne
B) upowazniam osoby trzecie
UPOWAZNIAM PANa/Panig * ....ccciiiiieciee ettt st e s re s re e e sta e e saee e sbaeesaeeesbbeesane e

do odbioru recept lub zlecenia na zaopatrzenie w wyroby ortopedyczne

C) nie upowazniam nikogo do odbioru moich recept lub zlecenia
na zaopatrzenie w wyroby medyczne

data i podpis pacjenta

Osoby upowaznione lub osoby trzecie zgtoszg sie po recepty lub zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne
z wlasnym dowodem osobistym

Ponadto oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci cofniecia udzielonego o$wiadczenia.

data i podpis pacjenta
*niepotrzebne skresli¢




