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Whiosek
JA, , legitymujaca(-y) Sie .........ccoeeeiininnne Nr.......... Seria ............... :
(imie i nazwisko) (nazwa dokumentu tozsamosci)
bedacym prawnym OpIEKUNEM .........c.uviiiiiiii e , Nr ewidencyjny PESEL

(imie i nazwisko)
............................................. zwracam sie z uprzejma prosba o wydanie:

— kopii dokumentacji medycznej leczenia stomatologicznego dziecka w Panstwa firmie, w

— modele ortodontyczne dziecka
upowazniajac do odbioru:
Pana/Pania ......cccoeiieiii i e , legitymujaca (-ym) sie

dowodem 0SObIStYM NI ....ccoovviiviiieiiieeee,

miejscowosc, data i podpis przedstawiciela ustawowego osoby matoletniej
Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej

data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumenty



