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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA

Ja, NIZEJ POUPISANG/Y ceecveeeietetretet ettt ettt eteste st e s es e es st ete et ste s sssses st eaeebestennbessessssnsateetesrenen
imie i nazwisko

PESEL legitymujgca/y sie dokumentem tozsamosci

................................................................................... Y= A T I 10 [ =]
np. dowdd osobisty/paszport/ inny dokument

UPOWAZNIAM PANIG/PANG ...vcvvevierieeeee ettt ettt ettt sae st e et aer et st ete et st e ae s sesbebaesarsansebeste s ssasesseresansene s
imie i nazwisko
legitymujgca/ego sie dokumentem tozsamosci

....................................................................................... SEIA I NUMEK: ettt e re e e
np. dowdd osobisty/paszport/ inny dokument

do odbioru wyniku badania RTG /TK/ MRI/USG / INNE *........coeveiieirerieerinecee et eevsereee e v enes

czytelny podpis pacjenta/opiekuna faktycznego/
opiekuna prawnego
* whasciwe zakresli¢ lub zapisaé
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city, date
AUTHORISATION TO COLLECT THE TEST RESULT
(R o TSI U oo =T EYF=q aT<To E PR
first name and surname
PESEL (ID number) holder of the identity card
.............................................................................. series and number:

e.g. ID card / passport / other document

L AUEOTIS ettt e e e e et e e e e e e e e et e e e aaaas

first name and surname
holder of the identity card

............................................................................... series and number:

e.g. ID card / passport / other document

to collect the results of X-ray / CT / MRI / ultrasound / OTHER

legible signature of the patient / actual guardian /
legal guardian
* mark as appropriate



F/PZ-ZR-01/Z18/E001

|

-

MiCLEBICTb i AaTa
miejscowos$¢ i data

YNOBHOBAXEHHA HA OTPUMAHHA PE3Y/IbTATIB OBCTEXEHHA

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA

A, Wo HuMKue nignucasca/-naca

im’s Ta npissuLLe
Ja, nizej podpisana/y imie i nazwisko

PESEL LLLO NOCBiAYYE 0COby AOKYMEHTOM, LLO
nocsig4vye ocoby: legitymujaca/y sie dokumentem tozsamosci

................................................................................... CEPIATA HOMEP: ooiiiiieeieeeireiete ettt ee e e
HanpWKAag, nocsigyeHHs ocobu/nacnopT/iHWmnit JOKYMEHT seria i numer:
np. dowdd osobisty/paszport/ inny dokument
YITOBHOBAMKYHD «einiiiitiiieiit e e e s e se s e e s s e st s e et e s s s easan s s esasasassssnsnsssssansasarasnnns
upowazniam Panig/Pana im’a Ta npi3BuLLe

imie i nazwisko
LLLO NOCBiAYYE CBOK 0COOY AOKYMEHTOM, L0 NOCBiAYye ocoby
legitymujaca/ego sie dokumentem tozsamosci

................................................................................... CEPIA TA HOMEP: cvueeiiieieitecteesseesstaeesaeessaessreeesneesnaennes
HanpWKAag, nocsigyeHHs ocobum/nacnopT/iHWmin 4OKYMeHT seria i numer:
np. dowdd osobisty/paszport/ inny dokument

3abpaTtu pesynbratv obctexkenHa PEHTTEHOTPA®IT /KT / MPT /Y34 / IHLLE
*

po36ipanBuMiA nignuc nauieHta / dakTMYHOro onikyHa/
/ odiuitHoro onikyHa
czytelny podpis pacjenta/opiekuna faktyczne go/
opiekuna prawnego

* nigkpecnntn abo BnucaTu BignosigHe
* wiasciwe zakresli¢ lub zapisac



