
UPOWAŻNIENIE

Ja .................................................................  legitymujący/ -ca się dowodem 

osobistym (seria i nr dowodu) ................................................... upoważniam

Panią/Pana ................................................................ legitymującego /-cą sie 

dowodem osobistym (seria i nr dowodu) .......................................................

do odebrania moich wyników badań. 

.......................................................................
data i podpis pacjenta

UPOWAŻNIENIE

Ja .................................................................  legitymujący/ -ca się dowodem 

osobistym (seria i nr dowodu) ................................................... upoważniam

Panią/Pana ................................................................ legitymującego /-cą sie 

dowodem osobistym (seria i nr dowodu) .......................................................

do odebrania moich wyników badań. 

.......................................................................
data i podpis pacjenta
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