PESEL ..o

(imig¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego, adres, PESEL)

Upowaznienie
przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego dla wskazanej osoby do odbioru recept
wystawionych dla matoletniego

Upowazniam nizej wymienione osoby do odbioru recept wystawionych dla mojego dziecka
w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Medycyna Rodzinna w Grojcu:

(imig i nazwisko osoby upowaznionej, adres PESEL)

(podpis przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego)



