UPOWAZNIENIE DO LEKARZA DLA DZIADKOW

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

niniejszym upowazniam:

Imie i nazwisko upowaznionego/a (dziadkéw):

PESEL upowaznionego/a:

Adres zamieszkania upowaznionego/a:

do reprezentowania mnie przed placéwkami medycznymi oraz do podejmowania wszelkich niezbednych
czynnos$ci zwigzanych z moim leczeniem oraz podejmowania decyzji medycznych w moim imieniu.

Upowaznienie obejmuje prawo do odbioru wynikow badan, uzyskiwania informacji o stanie zdrowia,
podpisywania dokumentacji medycznej oraz podejmowania dziatar niezbednych w nagtych przypadkach.

Miejscowosc: Data:

Podpis osoby upowazniajace;j:

Podpis upowaznionego/a:

Podpis osoby upowazniajacej Podpis upowaznionego/a




Oryginalne zrodlo tego dokumentu:

https://dokumenty-pro.comupowaznienie-do-lekarza-dla-dziadkow/

Czy ten wzor byl dla Ciebie pomocny?
Zobacz wiecej zaktualizowanych wzorow na stronie:

https://dokumenty-pro.com

Zobacz wiecej wzorow

Ten wzor jest przeznaczony wylacznie do uzytku osobistego i niekomercyjnego.
Kazde udostepnienie lub publikacja musi zawierac wskazanie zrodla.

Ten wzor ma charakter wylacznie informacyjny i nie stanowi porady prawne;j.
W przypadku konkretnych sytuacji zaleca sie konsultacje z wykwalifikowanym specijalista.


https://dokumenty-pro.comupowaznienie-do-lekarza-dla-dziadkow/
https://dokumenty-pro.com
https://dokumenty-pro.com

