UPOWAZNIENIE
DO ODBIORU WYNIKU BADANIA DIAGNOSTYCZNEGO
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(rodzaj badania)

dotyczacego mojej osoby/ mojego maloletniego dziecka* za okazaniem dowodu tozsamo$ci.

(data odbioru wyniku) (czytelny podpis osoby upowaznionej przez pacjenta
do odbioru wyniku)

* stosowne zakresli¢



