Regionalne Centrum
‘ Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
w Gdansku

Gdansk, dnia.................

UPOWAZNIENIE

Upowazniam nizej wymieniang osobe:

do  sprawowania  opieki nad  dzieckiem (imi¢ i nazwisko  dziecka):

(imig, nazwisko, adres zamieszkania, telefon kontaktowy)

Podpis rodzica/opiekuna prawnego:



