— Dane pacjenta

Upowaznienie do odbioru wynikow badan

Ja nizej podpisany/a

Imie i nazwisko

PESEL

Seria i numer
dokumentu tozsamosci

— Dane upowaznionego

Upowazniam Pana/Panig

Imie i nazwisko

PESEL

Seria i numer
dokumentu tozsamosci

do odbioru moich wynikéw badan

wpisac¢ ktorych badan dotyczy upowaznienie

wykonanych w dniu

data

data czytelny podpis pacjenta czytelny podpis osoby upowaznione;j

data podpis pracownika przyjmujgcego upwaznienie

Pacjent zostat poinformowany o wszystkich swoich prawach i otrzymat odpowiednig ilo$¢ czasu do wypetnienia formularza.

Potwierdzam odbidr wynikéw badan.

data podpis
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