Upoważnienie

Dane pacjenta

imię i nazwisko ....................................................................

nr dowodu osobistego ...........................................................

pesel ......................................................................................

adres zameldowania ..............................................................

Dane osoby upoważnionej

imię i nazwisko ....................................................................

nr dowodu osobistego ...........................................................

pesel ......................................................................................

adres zameldowania ..............................................................

Ja ..................................................................................................... upoważniam osobę ..............................................................................................  do odbioru

................................................................................................. w ilości ...........  w moim imieniu.


nazwa handlowa, model, nazwa producenta

.............................................................

data i podpis pacjenta

Podstawa prawna:

-Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych,

-Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r Kodeks Cywilny 

