………………………………….




……………………………
Pieczęć nagłówkowa







Miejscowość, data

U P O W A Ż N I E N I E
Stałe / jednorazowe* na 2024 rok

Pan/Pani ………………………………………………………………………………………...

posiadający dowód osobisty serii …………………………….. nr …………………………….

wydany przez …………………………………………………………………………………..

dnia ……………………………………………………………………………………………..

upoważniony/a jest do odbioru z siedziby Powiatowej Stacji Sanitarno - Epidemiologicznej    w Drezdenku przy ul. B. Chrobrego 11 preparatów szczepionkowych, stosownie                            do złożonego pisemnego zapotrzebowania i gwarantuje prawidłowe warunki transportu.

*niepotrzebne skreślić
………………………………………………..

Pieczęć i podpis upoważniającego                                            (dyrektora/kierownika/właściciela placówki)
