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Meghatalmazás

Alulírott


Születési hely, idő:


Anyja neve:


Személyigazolvány szám:


Lakcím:


mint kiskorú (név):

Születési hely, idő:


Anyja neve:


TAJ szám:


Lakcím:


törvényes képviselője, jelen nyilatkozatommal és a jelen okirat aláírásával, meghatalmazom
Név:

Születési hely, idő:


Anyja neve:


Személyigazolvány szám:


Lakcím:
sz.
alatti lakost, hogy nevemben és helyettem gyermekem leleteit/betegdokumentációjának másolatát átvegye

Budapest, 2018. ..........................................

Meghatalmazó






Meghatalmazott

Alulírottak, mint együttesen jelen lévő okirati tanuk, igazoljuk, hogy a fenti okirat aláírói az egészben nem általuk írt okiratot előttük saját kezűleg írta alá.
1.      Aláírás:

Név:

Lakcím: 

 

 

2.      Aláírás

Név: 

Lakcím:
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