
Upoważnienie

Upoważniam Panią/Pana………………………….. ……………………………………………do złożenia i odbioru „Zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze” z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zlecenie zostało wystawione na następujący przedmiot ortopedyczny lub środek pomocniczy:

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................
data i podpis pacjenta

Upoważnienie

Upoważniam Panią/Pana………………………….. ……………………………………………do złożenia i odbioru „Zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze” z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zlecenie zostało wystawione na następujący przedmiot ortopedyczny lubśrodek pomocniczy:

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

Oświadczam że zapoznałem sięz treściąpełnomocnictwa przed jego podpisaniem.

....................................................................................................................
data i podpis pacjenta

.........................................................................................................
imięi nazwisko

..........................................................................................................
nr PESEL

..........................................................................................................
numer dowodu osobistego

.........................................................................................................
imięi nazwisko

.........................................................................................................
numer dowodu osobistego

Dane pacjenta: Dane osoby upoważnionej:

.........................................................................................................
imięi nazwisko

..........................................................................................................
nr PESEL

..........................................................................................................
numer dowodu osobistego

.........................................................................................................
imięi nazwisko

.........................................................................................................
numer dowodu osobistego

Dane pacjenta: Dane osoby upoważnionej:


