Upowaznienie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia

Ja, nizej podpisany/a:
IMI€ | NAZWISKO: ..ot
PESEL: oottt seeesienens

upowazniam:
IMI€ | NAZWISKO: ..ot
PESEL: .o

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia.

Upowaznienie obowigzuje od dnia: ........cccocuunn... do dnia: ..o,

MiejsCOWOSCE, data: .oocoveveverrrerre e

Czytelny podpis osoby udzielajgcej upowaznienia: ....ccccecevvevcevevevesevsseesescenene



