UBEZPIECZONY —- MOCODAWCA: UPOWAZNIONY:

imie i nazwisko imie i nazwisko

numer PESEL ............. numer PESEL ..............
seria i numer dowodu osobistego seria i numer dowodu osobistego
adres .................... adres .....................

nazwa i adres pracodawcy

UPOWAZNIENIE

Upowazniam .................cceee e ve ven een e oee ..., TEPrEZentujacego Mojego pracodawce, do:

podpisania w moim imieniu wniosku o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego+
ztozenia w moim imieniu wniosku o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego~
4 . . .
osobistego odbioru wygenerowanej karty EKUZ=
u . . .
odbioru wygenerowanej karty EKUZ przestanej droga pocztowa na adres:
""" podpis Ubezpieczonego T micjscowosc, data

* - odpowiednie zaznaczyé



