ZIotOW, dnia ........ooiiiiii

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKOW BADAN

Prosz¢ o wydanie moich wynikéw badan diagnostycznych z Zaktadu/Pracowni :

RTG KT Laboratorium Endoskopia i USG*

OSODIE ..ottt e e e
(imig i nazwisko )
Odbidér wynikéw wytacznie po okazaniu dowodu tozsamosci ze zdjeciem .
Upowaznienie jest jednorazowe.
( czytelny podpis pacjenta )

(data i czytelny podpis pracownika w obecnosci, ktorego
zostal ztozony podpis pacjenta)

* podkre$l wilasciwy rodzaj badania

Kwituje odbiér w/w wyniku

Seria i numer dowodu tozsamosci ze zdjgciem 0SODY UPOWAZIIONE] ... .uvuntnrne ettt ettt et ettt et et e e e e e e e e e aaeeeaeenns

Data i czytelny podpis 0SODY UPOWAZIOME] ...c.euuureninintt ettt et ettt et ettt et et ettt et e ettt e et e e e e ae e eeeas
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