
 
 

Lift - Med  
ul. Cegielniana 14, 44-200 Rybnik 

tel: 32 440 88 99, mail: rejestracja@liftmed.pl 
www.liftmed.pl 

godziny otwarcia: pon. – pt.: 8:00-21:00 

Rybnik, dnia ___--___-_______ r. 

 

Ja, niżej podpisana/y ________________________________________________________  
(Imię i nazwisko) 

 
PESEL: __________________________   

legitymujący/a się dowodem osobistym (seria i numer) __________________________ 

wydanym przez: ____________________________________________________________ 

upoważniam Panią/Pana: ____________________________________________________ 
(Imię i nazwisko) 

 

legitymującą/ego się dowodem osobistym (seria i numer) _______________________ 

wydanym przez ___________________________________________________________ 

do odbioru _________________________________________________________________ 
(wyniku badania/recepty/zwolnienia/dokumentacji medycznej/etc) 

 
 

  
 

_________________________________ 
Czytelny podpis pacjenta 

 

 

mailto:rejestracja@liftmed.pl
http://www.liftmed.pl/

