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miejscowosc i data
UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA

Ja, NiZej podpPISANA/Y ......oviii ,
imie i nazwisko

PESEL: ..o .

legitymujgcaly sie dokumentem toZSamoOSCi .......o.oviiiiiiiiii ,
np. dowdd osobisty/paszport

Y= A= T 210 101 ;

niniejszym upowazniam Pana /Panig ...
imie i nazwisko

legitymujgca/ego sie dokumentem t0ZSamOSCi ..........oviiiiiiiiii i ,
np. dowdd osobisty/paszport

Y= A= W 21010 01 S ;

do odbioru WYNIKOW Dadan ...

data i czytelny podpis pacjenta

Wypetnia pracownik rejestracji medycznej ACM

kod badania a w przypadku jego braku nazwa badania lub data pobrania materiatu

data odebrania wyniku czytelny podpis osoby odbierajgcej wynik




