……………………………, ………..

(miejscowość, data)
Upoważnienie
Upoważniam/-y (imię i nazwisko, seria i nr dow. os. osoby upoważnionej ) ……………………………......................... do odbioru z siedziby Śląskiej Izby Lekarskiej w Katowicach następującego/-ych dokumentu/ów:

· ………………………………………….

(wskazanie dokumentu i jego adresata)
· ……………………………………………

· ……………………………………………

……….…………………………………………………………………………………………..

(Podpis osoby/osób udzielającej/-ych upoważnienia)

Potwierdzenie odbioru
W dniu …………………..odebrałem/-am z siedziby Śląskiej Izby Lekarskiej w Katowicach 

z działu…………………………… dokument/-y wymieniony/-e w treści upoważnienia 

z dnia ……………….., z wyjątkiem ………………………………………………………

………………………………………………………………………………..

(podpis osoby upoważnionej, seria i nr dow. os.)

