OSWIADCZENIE

Inei i nazwisko pacjenta

o$wiadczam iz:

1) upowaniam

lgni nazwisko oraz data urodzenia upanianego

do odbioru recept i/lub zlesena zaopatrzenie w wyroby medyczne
wystawionych przez lekarzy Krzeszowickiego CentiZuinowia w celu
kontynuacji mojego leczenia.*

2) recepty i/lub zlecenia na zaopatrzenie w wyrgiggdyczne wystawione przez
lekarzy Krzeszowickiego Centrum Zdrowia w celu keontacji mojego leczenia
moa by¢ odebrane przez osektora zgtosi si po ich odbior.*

Data ..........cceevevvee. Podpis pacjenta......coecei e,
*Niepotrzebne skrdi¢



