Zatacznik nr 1
do Procedury Badania Endoskopowego

Samodzielny Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej
MSWiA w Koszalinie
Pracownia Endoskopii
Tel. (94) 347 16 40

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKOW BADAN

imie i nazwisko
legitymujacym/cq sie dowodem 0SODIStYIM NI i SETTA.....cccuuerivierieeieirieeieerie ettt

do odbioru mojego wyniku gastroskopii/ kolonoskopii

data i podpis



