NZOZ Przychodnia Wassowskiego
80-225 Gdansk, ul. Wassowskiego 2

UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisanaly,
IMNE T NAZWISKO: ettt et st eera e e eae e sasae s sasaessanaeesanneeens
NE PESEL:....ooeeieeeteeeeeeee ettt ettt ettt vt et s bbb ebesbeeseeaesseeseensensessassesteerseneene
Upowazniam Pana/nig, (IMi€ i NAZWISKO)........ccoieeeriiieiceieeeeeeteeee et ene s ,
NE PESEL ...ttt ettt e eere e te e ers e be e ebaaesseeebs s saesseeesssenseesseenseeeraaenseessnens

do zasiegania informacji o stanie mojego zdrowia / uzyskania dokumentacji medycznej

/ odbioru recept / odbioru wynikéw badan diagnostycznych*.

*niepotrzebne skresli¢



