INSTYTUT GRUZLICY | CHOROB PtUC W WARSZAWIE

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU LEKU

Data wystawienia upowaznienia:

Imie i nazwisko osoby upowazniajacej (pacjenta):

PESEL osoby upowazniajgcej:

Upowazniam w moim imieniu do odbioru leku

O jednorazowo*
O wielorazowo, * ale nie dtuzej niz do 2020r.

*zaznaczy¢ wiasciwe

Panig / Pana
Imie i nazwisko osoby upowaznionej:

PESEL osoby upowaznione;:

Czytelny podpis osoby upowazniajacej (pacjenta)

WYPELNIA PRACOWNIK MEDYCZNY INSTYTUTU:

Pieczatka i podpis osoby odbierajgcej upowaznienie:

Data przyjecia upowaznienia:

UWAGA!
Upowaznienie nalezy dotgczyé do historii choroby pacjenta




