UPOWAZNIENIE
do odbioru orzeczenia o niepetnosprawnosci/stopniu
niepetnosprawnosci/legitymacji/dokumentacji medycznej

Dane osoby zainteresowanej, ktérej dotyczy dokument
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Dane osoby upowaznionej do odbioru dokumentu
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(miejscowosc i data) (podpis osoby zainteresowanej)




