Warszawa, dnia

Dane opiekuna prawnego:
Imig i nazwisko:

Adres:

PESEL:

Dane dziecka:

Imie i nazwisko:

Adres:

PESEL:

Upowaznienie

Ja, nizej podpisany/a (imig i nazwisko) upowazniam
(imie i nazwisko) nr PESEL

**Relacja osoby upowaznionej z dzieckiem(zaznaczy¢ wilasciwe):

o cztonek rodziny(kto doktadnie )

O znajomy rodziny

O inna osoba-jaka?

do odbioru aparatu ortodontycznego mojego dziecka (imig i nazwisko)

Dokument przygotowano celem przedstawienia w Dentamed sp. z 0.0. z siedzibg Warszawie.
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