Zatacznik Nr 1 do Zarzadzenia Dyrektora SSM Nr 18/2005

Upowaznienie do wydania wyniku badania

Miejscowos¢ 1 data

Dane pacjenta:

Imig i nazwisko:

Ja nizej podpisany /-a
legitymujacy si¢ dowodem 0SObIStYM NI .......cevueeeiieiiiieniiieiieiecieeene

upowazniam Pana/Pania ............cccceeeoiiiiiiiiciieeeee e
legitymujacego/-a si¢ dowodem t0ZSAMOSCI ......ccceeeveeruieeiueeniieeieeieenne.
do odbioru moich wynikdw badan ...........ccccceeeveiieieiiiiiie e,

za zgoda wlasciciela.

czytelny podpis osoby przyjmujacej upowaznienie



