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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU BADAN LABORATORYJNYCH/RECEPT

Ja, nizej podpisanaly).......cccoeiiiiiiiiiiiie PESEL........................
UPOWAZNIAM Pana/Panig ............cccoeeeeeeeeeen. PESEL...........ccoooiiiiil.

do odbioru moich wynikéw badan laboratoryjnych/resept.

POTWIERDZAM ODBIOR — DATA | CZYTELNY PODPIS UPOWAZNIONEGO
NR DOWODU OSOBISTEGO



