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PELNOMOCNICTWO DO PROWADZENIA SPRAWY

{miejscowosc, data) E

la, nizej podpisany/a | (EmleénaZ\N!&kO)E

nr PESEL | E

upowazniam Rehasport Clinic Sp. z.0.0., ul. Gérecka 30, 60-201 Poznan, KRS: 0000240810, NIP: 781-17-72-289, Regon 300124187

do prowadzenia sprawy zwigzanej z rozliczeniem wypadku z dnia/o numerze % E

Jednoczeénie wyrazam zgode na przestanie przez ww. spétke faktur VAT, rachunkdw oraz dokumentacji medycznej z catego
procesu leczenia w Rehasport Clinic sp. z.0.0. dotyczgce] 2gtoszonej sprawy do l (P}Qu (2 N(/ G[/I N(,(/f

f

| GLINUWA-@XPRP. ORG P 885884951

na wymagany adres korespondencyjny lub adres email.

Podpis

Rehasport Clinic Sp. z 0.0., ul. Gorecks 3¢

waw.rehasport.pl

poznan@rehasport.pi, REGON: 200




