
Tychy, dnia ………………………………… 

 

 

 

Upoważnienie do obioru dziecka 

  

Ja niżej podpisany/a……………………………………………………., 

legitymujący/a się dowodem osobistym/paszportem numer 

…………………………………………….,   będący/a opiekunem prawnym 

dziecka, …………………………………………………………………………. 

PESEL…………………………………………………………………………… 

upoważniam Pana/Panią ……………………………………………………… 

legitymującą się dowodem osobistym/paszportem numer 

………………………………………………………., do odbioru w/w dziecka 

Z Oddziału Klinicznego Pediatrii, Otyłości Dziecięcej i Chorób 

Metabolicznych Kości szpitala Miejskiego w Tychach Sp. z o.o. 

         

Z wyrazami szacunku  

 


