AUTORIZACIÓN PARA RECOGER RECETAS MÉDICAS
――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
Yo, D./Dña. __________________________________________, con DNI número _____________________, autorizo a D./Dña. __________________________________________, con DNI número _____________________, a recoger en mi nombre las recetas médicas que me hayan sido prescritas.
La presente autorización tiene validez desde la fecha indicada y podrá ser utilizada únicamente para este fin en el centro de salud correspondiente.


	Nombre del paciente
	____________________________________

	DNI del paciente
	_______________________

	Nombre de la persona autorizada
	____________________________________

	DNI de la persona autorizada
	_______________________



En ___________________________, a _____ de ________________ de 20____.

Firma del paciente:

_____________________________




