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Dane pacjenta
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Upowaznienie

Ja nizej podpisanaly upowazniam Pana/Panig ..............eeuiiiiiiiiiiieer e
legitymujgc-ego/g sie dokumentem tozsamosci (dowodem osobistym, paszportem) seria ................
] P do odbioru wyniku badania ...

(Data i czytelny podpis pacjenta )

Szpital jest zobowigzany do ustalenia tozsamosci osoby uzyskujgcej dostep do wyniku
badania na podstawie upowaznienia.

Potwierdzenie odbioru wyniku

(Data i czytelny podpis osoby wydajgcej wynik ) (Data i czytelny podpis osoby odbierajgcej wynik)




