Anna Kolakowska
NzOZ ,MEDICUS”
82-550 Prabuty,ul. L.akowa 33
tel.55 278 30 20

UPOWAZNIENIE

Imie i NazZWiSKO PACTEILA: .. .entietintit ettt et et e et et e e e e ae s e
| DL 17: W10 Ta VA< 11 - KO
Adres ZamiIeSZKAMIA: ... v ettt .

Upowazniam Pana / Pamig. . .....o.ueeieuuiiiiie ittt e e et e et e et e e e e e e niee e
Do odbioru mojej dokumentacji medycznej, otrzymania informacji o moim stanie zdrowia
i przebiegu leczenia oraz odbioru recept i zaSwiadczen.

Data i czytelny podpis pacjenta



