V
Samodzielny Gminny Zaklad

Opieki Zdrowotnej w Wilkowicach
43-365 Wilkowice, ul Wyzwolenia 18

Tel: (33) 8171242, NIP 9372179595

UPOWAZNIENIE
DO ODBIORU DOKUMENTACJI

Ja nizej podpisany/a

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

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

do przekazania mojej dokumentacji niezbednej do zlozenia deklaracji lekarza POZ
w SGZOZ w Wilkowicach. Biore pelng odpowiedzialno$¢ za zlozony wlasnoreczny

podpis na wszystkich powyzszych dokumentach.

data, czytelny podpis osoby upowazniajacej (pacjenta)

Wypelnia personel Rejestracji SGZOZ w Wilkowicach.

Tozsamos$¢ upowaznionego potwierdzam na podstawie okazanego dowodu
tozsamoSci ze zdjeciem

data, piecze¢i podpis odbierajacego dokumenty



