(miejscowos¢, data)

UPOWAZNIENIE
do odbioru szczepionki przeciwko grypie

Ja  nizej PodPiSANY/a@ e et st st (hr PWZ....oooeeee. ),
NINIEJSZYM UPOWAZNIAIM .ecveieiereeeeteseiereeste et e te e teseeetesesaesas et sessessasstessssesaseases legitymujac/-3/-ego sie
dowodem osobistym .., (seria i numer dowodu osobistego), nr PESEL

.......................................... do odbioru szczepionki przeciwko grypie z Okregowej lzby Lekarskiej w

Warszawie im. prof. Jana Nielubowicza, ul. Putawska 18, 02-512 Warszawa.

Jednoczesnie oswiadczam, zZe nie bede odptatnie lub nieodpfatnie przekazywac otrzymanej szczepionki

innym osobom.

(Czytelny podpis lekarza wraz z pieczqtkq)



