data:

@ Centrum 7

MiejSCOWOSC:

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU
WYNIKOW [ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany/a

legitymujgcy/a sie dowodem osobistym o numerze
nr PESEL

upowazniam:

Iegitymujqcego/q sie dowodem osobistym* o numerze
nr PESEL
do odbioru:
wynikow badan
dokumentacji medycznej
inne
Niniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy.

* PRZY ODBIORZE WYNIKU OSOBA UPOWAZNIONA PROSZONA BEDZIE O OKAZANIE DOWODU OSOBISTEGO.
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