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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU

PACJENT

IMIE | NAZWISKO PACJENTA SULECHOW DNIA

PESEL

PESEL PACJENTA

UPOWAZNIA PANA/PANIA® ;

MIE I NAZWISKO OSOBY ODBIERAJACES WYNIK

PESEL

PESEL OSOBY ODBIERAJACEJ WYNIK

DO ODBIORU MOJEGO WYNIKU BADANIA: (wtasciwe zaznaczy¢ @)

() WYNIK LABORATORYINY (O *prywatny () *na zlecenie lekarza
() WYNIK BADANIA RTG

O DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

(D INNY

CZYTELNY PODPIS PACJENTA

* PRZY ODBIORZE WYNIKU OSOBA UPOWAZNIONA PROSZONA JEST O OKAZANIE DOWODU OSOBISTEGO

WWW.EDORMED.PL
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