Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej
43-360 Bystra, ul. Juliana Fatata 2

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA LABORATORYJNEGO

Miejscowd¢ i data

Pacjent /osoba upowsniajgcal:
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Upowazniam do odbioru wynikobw badalaboratoryjnych zleconych do wykonania przez Meac
Laboratorium Diagnostyczne Centrum Pulmonologiordkochirurgii w Bystrej w dniu............................
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Czytelny podpis osoby upoimdajgcej

POTWIERDZENIE ODBIORU WYNIKU BADANIA LABORATORYJNEGO

OSWIADCZENIE OSOBY UPOWAZNIONEJ, ODBIERAJACEJ WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH

Ja nkej podpisany/a/ jako osoba upaw@na do uzyskania dokumentacji medycznej — wynikéw
laboratoryjnych badadiagnostycznychdswiadczamgze otrzymatem wyniki badaw dniu.........................

Czytelny podpis osoby upoiméonej

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA LABORATORIUM

Tozsamda@¢ osoby odbierarej dokumentagj medyczia — wyniki laboratoryjnych badadiagnostycznych,
zgodnie z upowanieniem potwierdzam na podstawie okazania....................cccooeee i

Data i podpis pracownika wydatego dokumentagj

* W przypadku braku numeru PESEL pédadzaj i numer dokumentuzeamdaci ze zdgciem



