Adres rodzica

UPOWA ZNIENIE

Ja nizej podpisany/podpisana, upowazniam :

SYNA/COIKE vttt ettt ettt et sttt ee et st e e b et e asebesa s s et aas et saseabes et eae et saseabesarsate et neaberaeseaeerenen
PANA/PANIG .ttt ettt st et ettt s a et b s te b bbb eseae b ebe e besa et eaeebeneenenbesers et nen
ZamieszKatego/ZamiISZKatg ......ccoucuir ittt st e r et st bbb enatens

do odbioru karty zdrowia SYNa/CoOrKi .......c.ceeeveeeeieeiee ettt et s r e

(Data i podpis rodzica)



