SAMODZIELNY PUBLICZNY
WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY
w Szczecinie

UPOWAZNIENIE

Imie i nazwisko Pacjenta: .................

Adres Pacjenta: .....ccccoeeieeeeiiieeeennen,

PESEL Pacjenta: ....ccccccevvvevevneennneeennns

UPOWAZNIAM:

Imie i NazZWisko: ...cccceevciveeeiiieeeeen,

Seria i nr dokumentu: .............ooee.

do odbioru wyniku mojego badania

rodzaj badania: ..............

data badania: .................

podpis osoby sktadajgcej upowaznienie
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