F/PS-02/224/E002

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKOW BADAN DIAGNOSTYCZNYCH / LABORATORYJNYCH

Oswiadczenie pacjenta /przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego pacjenta
o upowaznieniu do odbioru wynikéw badan laboratoryjnych

Zgoda do odbioru wynikow badan pacjenta/ pacjenta matoletniego

1. PAN/PANI:

PESEL/ DATA URODZENIA: .....ooueiteeeeireeteeeee st sestesesssesesssestesssssessssssssssesasesasess ssssssasesassssssssssasesssasssessesesesensssssns
przez nizej wymienione osoby:

Dane osoby/os6b upowaznionych:
1. PAN/PANI:

PESEL/ DATA URODZENIA: ...ttt ettt ettt st e et e ses ettt et ses e ses s seb s et ess et een e sen s esene sesebesnsessseeas

LEGITYMUJACY/CA SIE DOKUMENTEM TOZSAMOSCI
RODZAJ/SERIA T NUMER: ...ttt see et et ettt et s tae et et ettt ees e ses e et et set sttt ees st seseaeseseas et ebesesessens

2. PAN/PANIL ottt ettt et e et et et e ees e ek e et b e e £a e s £t eeh bbbt een et ees £t s R bt ebe £ et e beeneentas

PESEL/ DATA URODZENIA: .....orieiie et etetstet ettt ses e et caeses st tseses st ses e ses s sesesssesees et sen st seneas st ens sesesesnsesnsneas

LEGITYMUJACY/CA SIE DOKUMENTEM TOZSAMOSCI
RODZAIJ/SERIA T NUMER: ..ottt et set ettt st ses e et eaeses bttt st ses e ses e seseas et ees et ees e seneae et e eseseansassens

Uwaga : Osoba sktadajgca oswiadczenie moze upowaznic¢ jakgkolwiek osobe fizyczng, osobe prawng (np. cztonek rodziny, osoba
bliska, petnomocnik)

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na odbidér wynikéw badan dla wyzej wymienionych oséb.

Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie
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