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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADAN DIAGNOSTYCZNYCH
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wpisac jakich

data, czytelny podpis osoby upowazniajacej

Wypelnia pracownik Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej wynik badan diagnostycznych zgodnie z upowaznieniem,
potwierdzam na podstawie okazania dokumentu tozsamosci ze zdjgciem.

data, podpis pracownika Centrum

Potwierdzam odbidr wyniku badan diagnostycznych.

data, czytelny podpis osoby upowaznionej

Jednostka organizacyjna Samorzadu Wojewddztwa Slaskiego

N
wn

laskie.



