UPOWAZNIENIE DO ODBIORU RECEPT

la, (imie i nazwisko),

(PESEL)

upowazniam ponizej wskazane ponizej osoby mi bliskie do odbioru moich recept:

(PESEL)

1. (imie i nazwisko),
2. (imie i nazwisko),
3. (imie i nazwisko),

Upowaznienie jest wazne do odwotania.

(PESEL)

(PESEL)

DATA PODPIS



