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Előfordulhat, hogy az AI által létrehozott tartalom helytelen.]
MEGHATALMAZÁS
Panaszkezeléshez 
Alulírott (név:) ………………………..…………….……….…… (anyja neve: ….……….……………….………………………., TAJ: …………………, születési hely és idő: ………..…………………..………………, lakcíme: ............................................................) a Budai Egészségközpont Zrt. (1126 Budapest, Királyhágó u. 1-3., Cg: 01-10-141707) által nyújtott gyógykezelésben részesülök/részesültem.
Kijelentem, hogy cselekvőképességem teljes birtokában állok, és jelen meghatalmazás aláírásával meghatalmazom az alábbi Meghatalmazottat
(név): …………………………………………………. (születési helye és idő: …………………………………………………..; anyja neve: …………………………….………………………………………, lakcíme: .................................................),
hogy a részemre a Budai Egészségközpont Zrt. által nyújtott gyógykezelés vonatkozásában a Budai Egészségközpont Zrt. előtt teljes jogkörben eljárjon, így egészségügyi dokumentumokat vegyen át, panaszügyben képviseljen, továbbá helyettem és nevemben jognyilatkozatot tegyen.

A jelen meghatalmazás visszavonásig érvényes.

Budapest, …….……………….napján

…………………………………….
Meghatalmazó

A fenti meghatalmazást elfogadom:

…………………………………….
Meghatalmazott

Előttünk, mint tanúk előtt:
Név: 		Aláírás:
Lakcím: ……………………………………………………………………………………

Név: 		Aláírás:
Lakcím: ……………………………………………………………………………………
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