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Clinica Girona

FULL AUTORITZACIO

amb numero DNI/NIE/passaport .............
autoritzo a el/la senyor/a ...........ccccceeeunne.

amb namero DNI/NIE/passaport .............

CLINICA GIRONA

Carrer Barcelona 204-206
17005 Girona
arxiu@eclinicagirona.cat

per tal que actui en el meu nom per poder fer les gestions pertinents a la
Departament de Documentacié Médica de Clinica Girona.

Signat:

Lloc i Data:

DOCUMENTS A ADJUNTAR:
= DNITITULAR

= DNIPERSONA AUTORITZADA

Signatura persona autoritzada:



