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UPOWAZNIENIE

Ja nizej podpisany/a

seria i nr dowodu osobistego ................
nr PESEL .........

Zamieszkaty/a

upowazmam SaEsEs

seria i nr dowodu osoblstego
numer PESEL .. S S R S R TR S SR N A A st mmmars
zamieszkaly/a. ...............................................................

do odbioru przedmiotu ortopedycznego/$rodka pomocniczego na podstawie
zlecenia wystawionego na moje nazwisko.
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