PR11_P01_IR02_F1

Odbiér wynikéw badan w KZRL 10 WszK

UPOWAZNIAM....iiiiiiiiiiiiiiiee e (imie i nazwisko osoby upowaznionej)
legitymujaCe] SIC.....ccuuiiiiiiiiiiiii e (nr dow. osobistego, paszportu lub
innego aktualnego dokumentu ze zdjeciem) do odbioru WyNiKu............ccccuevueiiiiiiiiiiiiinennnenn.

(rodzaj badania) 0SODY .........eeeiiiiiiiiiiiiiiii i (imie i nazwisko, pesel
badanego).

Data, czytelny podpis pacjenta Data, czytelny podpis osoby upowaznionej



