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UPOWAZNIENIE
do odbioru recept lub zlecen

Ja, nizej podpisany(a),

(imie, nazwisko, adres zamieszkania, nr PESEL)
legitymujacy(a) sig

(rodza), seria i numer dokumentu potwierdzajacego powy2sze dane)

niniejszym upowazniam

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(imieg, nazwlsko adres zamieszkania, nr PESEL)

do odbioru recept lub zlecen wystawionych w ramach realizacji mojego prawa do
éwiadczen, zgodnie z art. 42 ust. 2 ustawy z dnia S grudnia 1996 r. 0 zawodach

lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2011 r, Nr 277, poz. 1634 z pdin.
zm.).

(czyteiny pedpis)
Os$wiadczenie powyzsze doiacza si¢ do dokumentacji indywiduainej wewngtrzne)
PACIEntA ..i.ceiiniianninins podstawa prawna: art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia

1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2011 r. Nr 277,
poz. 1634 z pézn. zm.).



