MEGHATALMAZÁS
Alulírott: __________________________________  Szül.idő: ________________________
Anyja neve: ________________________________  Sz.ig.szám: ______________________ 
Lakcím: _______________________________________    TAJ: ______________________
meghatalmazom

_______________________________________-t,  Szül.idő: __________________________
Anyja neve: _____________________________     Sz.ig.szám: ________________________
hogy helyettem  a Pécs MJV Egyesített Egészségügyi Intézményekben a ………………………………. (dok.elnevezése)   átvegye.
______________________________                            _____________________________

Kelt: ( év. hó. nap.)




aláírás (meghatalmazó)
Tanúk:

Név:___________________________ 
          Név: ______________________________ 

Lakcím: ________________________ 
          Lakcím: ____________________________
Sz.ig.szám: _____________________ 
          Sz.ig.szám: _________________________ 

______________________________                               ______________________________
aláírás 







aláírás

