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SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNEJ
W SWIDNICY

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKOW BADAN

Ja, nizej podpisany/a

legitymujacy/a sie dokumentem tozsamosci

zamieszkaty/a ..............

UPOWAZNIAM PANA/PANIA

legitymujacego/cq sie dokumentem tozsamosci

do odbioru wyniku badania
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m zarzadzania

imie i nazwisko osoby upowazniajacej nr PESEL osoby upowazniajgcej

rodzaj badania (np. MR, TK, USG, RTG, MMG)

data czytelny podpis osoby upowazniajgcej
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