Swinoujscie, dnia ...........ccoeeevninnnnn. I.

Oswiadczenie

o wskazaniu osoby uprawnionej do odbioru depozytu

Dziatajac w imieniu WIASIIYIM, . .....ouiei e e e
imi¢ 1 nazwisko Pacjenta

........................................................................ g e ettt ey
PESEL Pacjenta seria i numer dowodu osobistego Pacjenta

o$wiadczam, ze wskazuj¢ jako osob¢ uprawniong do odbioru, na podstawie okazanej karty
depozytowej, przekazanych przeze mnie do depozytu ZOD FREGATA sp. z o. o. z siedzibg

w Swinoujéciu przedmiotéw ($rodkéw pienigznych, przedmiotéw wartosciowych):

adres zamieszkania osoby uprawnionej, telefon kontaktowy

(imig¢ i nazwisko Pacjenta)



