Udzielający upoważnienia:
_______________________ 
Imię i nazwisko
_______________________ 
Nr PESEL
_______________________

UPOWAŻNIENIE
W związku ze zleceniem na zaopatrzenie w wyroby medyczne o kodzie/nazwie:
Kod: _____________________ , nazwa ______________________ 

dla świadczeniobiorcy: __________________________________________________ 
imię nazwisko, nr PESEL
w celu realizacji tego zlecenia upoważniam:

_________________________________________
imię nazwisko, nr PESEL
do anulowania, potwierdzania lub uzyskania informacji o zleceniu na zaopatrzenie w wyroby medyczne, a w przypadku konieczności uzupełnienia braków formalnych tego zlecenia, upoważniam tą osobę do uzyskania informacji umożliwiającej potwierdzenie zlecenia do realizacji i uzupełnienia braków.

Udzielającym upoważnienia jest (podkreślić właściwe):
Świadczeniobiorca (pacjent, którego zlecenie dotyczy)
Przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, pełnomocnik świadczeniobiorcy


________________, _____________	 _______________________
Miejscowość 		data 				podpis 
