NAZWISKO 1 IMIQ .ttt ettt et e e e e e e e e e e eee e

PESE L oot
Adres zamieSzKania ........o.ouiieieii e
Oswiadczenie
Upowazniam bezterminowo / naokresod ............................. do.eii *

(nazwisko i imi¢ adres zamieszkania)

do odbioru moich recept
w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Medycyna Rodzinna w Grgjcu.

(data i podpis pacjenta)

*niepotrzebne skresli¢



