…………………………………………

                Imię i nazwisko

…………………………………………

     Nr prawa wykonywania zawodu

…………………………………………..


Nazwa praktyki lekarskiej 

…………………………………………..


            Adres






UPOWAŻNIENIE


Upoważniam Agencję Ubezpieczeniową Beskidzkiej Izby Lekarskiej do przekazania w moim imieniu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą dokumentu ubezpieczeniowego potwierdzającego zawarcie umowy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej, wydanego przez ubezpieczyciela. 








………………………………….








           Data i podpis

