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                                                                                                                                                           V-01/ 192 
 
 
 

      UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU BADAŃ LABORATORYJNYCH/RECEPT 

 
Ja, niżej podpisana(y)………………………………PESEL……………………. 
 
UPOWAZNIAM Pana/Panią ……………................PESEL…………………….. 
 
do odbioru moich wyników badań laboratoryjnych/resept. 
 
 
                                                            …………………………………………… 

                                                                    DATA I CZYTELNY PODPIS 
 

…………………………………………………………………………………………….. 
                POTWIERDZAM ODBIÓR – DATA I CZYTELNY PODPIS UPOWAŻNIONEGO 
                                                                       NR DOWODU OSOBISTEGO 

 


