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Miejscowos¢, data

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU PREPARATOW HIST -PAT

Pacjent /osoba upowazniajaca/ nr PESEL: OOO0OOO0O000O00

Adres, tel. kontaktowy

Upowazniam do odbioru preparatéw hist-pat z Pracowni histopatologii Centrum Pulmonologii
i Torakochirurgii w Bystre;j:

O bloczKi .veveereieeeceeeeeceri szt.
O preparaty ..c.coooeeververnenvennenns szt.

Pana/Pania /osoba upowazniona/:

Adres, tel. kontaktowy

czytelny podpis pacjenta/osoby upowazniajacej

POTWIERDZENIE ODBIORU PREPARATOW HIST - PAT

Oswiadczenie osoby upowaznionej odbierajacej preparaty hist -pat

Ja nizej podpisany/a/ jako osoba upowazniona do otrzymania preparatéw hist - pat oSwiadczam,
ze otrzymatem/am/ preparaty hist-pat. Potwierdzam ich odbior w dniu .......cccoceevviiviviviinccn e,

data, czytelny podpis osoby upowaznionej

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA PRACOWNI HISTOPATOLOGII

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej preparaty hist - pat potwierdzam na podstawie okazania
dokumentu tozsamosci ze zdjeciem.

data i podpis pracownika wydajacego preparat

Jednostka organizacyjna Samorzadu Wojewddztwa Slaskiego

N
wn

laskie.



