Kraków, dnia…………………….

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU 
PRZYDZIELONYCH ZAKRESÓW NUMERYCZNYCH 

DLA BIAŁYCH RECEPT LEKARSKICH
Imię i  nazwisko upoważniającego lekarza ........................................................................

Seria i numer dowodu osobistego.........................................................................................

PESEL

Adres zameldowania ..............................................................................................................

Adres do korespondencji .......................................................................................................

Numer prawa wykonywania zawodu lekarza .......................................................................

wydanego przez  ...................................................................................................................

Upoważniam ........................................................................................ legitymującą/-ego się  

imię i nazwisko osoby fizycznej / nazwa instytucji*

dowodem osobistym ...................................................................   

seria i numer (dotyczy osoby fizycznej)

do odbioru w moim imieniu numerów dla białych recept lekarskich:
a) w ilości ............................................................................ 



  
           podać ilość bloczków – bloczki po 100 numerów
b) w ilości wskazanej w zamówieniu zbiorczym.

...........................................................                               .................................................

        podpis i pieczęć lekarza upoważniającego                                                                                      (miejscowość,  data)
