POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA
L) w Kamiennej Gorze Sp. z o.0.

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKOW BADAN

13, NIZEJ POAPISANY/A .ottt ettt st e , PESEL

imie i nazwisko osoby upowazniajacej nr PESEL osoby upowazniajacej

legitymujacy/a sie dokumentem tozsamosci

zamieszkaty/a

adres zamieszkania osoby upowazniajgcej

UPOWAZNIAM PANA/PANIA

imie i nazwisko osoby upowaznionej

legitymujgcego/cq sie doKUMENTEM T0ZSAMOSCI ...cccvevevieicrecereree ettt ettt ettt sebebes st s bebanees

do odbioru wyniku badania

rodzaj badania (np. MR, TK, USG, RTG, MMG)

miejscowos¢ data czytelny podpis osoby upowazniajacej



