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Katowiee, il cooaummsvmssssmsnamen

UPOWAZNIENIE

Upowazniam Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zakladu Lecznictwa Ambulatoryjnego
w Katowicach ,,Moja Przychodnia™ 40-057 Katowice ul. PCK 1 Panig Czestawg Brylak - Kozdras do
weryfikacji moich danych w Biurze Informacji Krajowego Rejestru Karnego z Rejestru Sprawcow

Przestepstw na Tle Seksualnym i sporzadzenia stosownego wydruku.
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