Miejscowos¢, data

Adres
UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany / podpisana upowazniam Pana / Pania ... ,
legitymujacego(a) si¢ dowodem o0soObistym O NUMEIZE .............ceeeevvrvennennnnn.. , nr PESEL
.......................... , do zlozenia w moim imieniu wniosku oraz odbioru Europejskiej Karty
Ubezpieczenia Zdrowotnego / przestania na adres™ .............coooiiiiiiiiiiii i
czytelny podpis

* Niepotrzebne skresli¢



