SZPITAL PUCKI SP. Z O. O.

UPOWAZNIENIE
Upowazniam Pana/ Pania:
Imig NAZWISKO: .. on i e
Legitymujacego (cg) si¢ dokumentem t0ZSamoSCi: ....ouvveneiieniieiieeiieeineeannaannns
Do odbioru dokumentacji medycznej Pani/ Pana:
Imig NAZWISKO: .. et

Legitymujacy (cg) si¢ dokumentem toZSamoOSCIL: ......vuveueinineiiiiiiiiiiieieiiennnes

Data czytelny podpis upowazniajacego

Szpital Pucki sp. z o. o.
84-100 Puck, ul. 1-go Maja 13A
NIP: 587 170 04 18, REGON: 000308229, KRS: 0000462529
58-690-43-00, sekretariat@szpitalpucki.pl



