WIKTORIA KROL Sp. z 0. 0. Zaklad Rehabilitacji Leczniczej WIKTORIA KROL
\w Radzyniu

Radzyn, dnia .......cccoeeveviieieeeeeee,

Zalacznik nr 7 -Upowaznienie do wydania dokumentacji

Dane upowazniajgcego (Pacjent/ przedstawiciel ustawowy pacjenta*):

(adres zamieszkania)

Oswiadczenie upowazniajacego

(adres zamieszkania)
do odbioru dokumentacji:
0 mojej
0 mojego dziecka
O osoby, ktorej jestem opiekunem prawnym

Potwierdzam ztozenie podpisu w mojej obecnosci ettt tete e ettt et te et te et eteereeteeteensenneenes

(data i podpis osoby upowazniajacej)

(podpis pracownika)

*Niepotrzebne skresli¢



