     
	
	



MEGHATALMAZÁS
Alulírott, 
Név: __________________________________________________________________________
Születési hely, idő: _____________________________________________________________
Lakcím: _______________________________________________________________________
Anyja neve: ____________________________________________________________________
Személyi igazolvány száma:______________________________________________________

az 1997. évi CLIV. törvény, 24. § 8. pontja alapján meghatalmazom

Meghatalmazott neve: __________________________________________________________
Születési hely, idő: _____________________________________________________________
Lakcím: _______________________________________________________________________
Anyja neve: ____________________________________________________________________
Személyi igazolvány száma:______________________________________________________

hogy nevemben és helyettem az ÁFIUM KB KFT-nél  a dunaújvárosi 29-as számú felnőtt háziorvosi körzetben készült alábbi egészségügyi dokumentációt  átvegye: 

Kérjük a megfelelő részt húzza alá, vagy írja be a dokumentum nevét
· beutaló,
· táppénzes papír,
· egyéb, adatkikérő szerint: _____________________________. 

A meghatalmazás kizárólag a fenti dokumentumok átvételére jogosít, további adatközlésre nem!
A meghatalmazás visszavonásig érvényes!


Kelt: __________________, ______ év ____________ hó  ____ nap

				______________________________
	                                                                                                                                  Meghatalmazó aláírása	    


Előttünk, mint tanúk előtt:

Név: ________________________________		Név: _____________________________
Cím: ________________________________		 Cím: _____________________________
Aláírás: _____________________________	                                           Aláírás: __________________________








