





………………………………………………

      (pieczątka podmiotu leczniczego)



                 (miejscowość, data) 
Państwowy Powiatowy Inspektor 

Sanitarny w Myślenicach

32- 400 Myślenice

ul. Słowackiego 106

UPOWAŻNIENIE

Niniejszym upoważniam Panią / Pana* .................................................








(imię i nazwisko osoby upoważnionej)

legitymującą się / legitymującego się* .................................................

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

(nazwa i numer dokumentu tożsamości osoby upoważnionej)

do odbioru preparatów szczepionkowych z magazynu Powiatowej Stacji Sanitarno – Epidemiologicznej w Myślenicach.
* niepotrzebne skreślić









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








(podpis kierownika podmiotu leczniczego)

