ft med

Rybnik, dnia - - I.

Ja, nizej podpisana/y

(Imig i nazwisko)

PESEL:

legitymujacy/a sie dowodem osobistym (seria i numer)

wydanym przez:

upowazniam Panig/Pana:

(Imig i nazwisko)

legitymujaca/ego sie dowodem osobistym (seria i numer)

wydanym przez

do odbioru

(wyniku badania/recepty/zwolnienia/ dokumentacji medycznej/ etc)

Czytelny podpis pacjenta

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
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