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Upowaznienie
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oSwiadczam, Ze recepta/zlecenie/wydruk* wystawiony z pominigciem osobistego kontaktu
z lekarzem / pielegniarka™, moze zosta¢ odebrany przez kazda osobe, ktora zgtosi si¢ po ich odbior,
zgodnie z

Jestem swiadomy(a)*, ze ztozone przez mnie o§wiadczenie moze zosta¢ w kazdym czasie odwotane
lub zmienione.

Jednoczesnie jestem $wiadomy o tym, ze podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych nie ponosi
odpowiedzialnosci za niezgodne z prawem wykorzystanie recept / zlecef/ wydrukow przez osoby,
ktore odebraty recepte/zlecenie/wydruk™.
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