° NIEPUBLICZNA PRZYCHODNIA
o MEDYCYNY RODZINNE]J ,,ZDROWIE"
W ILAWIE

PRZYCHODNIA

ZDROWIE

miejscowos¢ / data

Pacjent
Imi¢ i nazwisko: ...

PESEL:

Adres:

UPOWAZNIENIE

Upowazniam do informowania o moim stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych przez tutejszy
Zaktad Opieki Zdrowotnej osobe:

Imig i nazwisko: ......coiiiiiiii
PESEL:
Adres:
Telefon:

Data zlozenia: ...t

czytelny podpis pacjenta lub opiekuna



