                                                                                               ……………………………..…. , dnia ……………
                                                                                                                                                                                                ( miejscowość )

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
z Oddziału Laboratoryjnego PSSE w Zielonej Górze

Ja, niżej podpisana/y ………………………………………………………………………………..........
                                                                                             ( imię i nazwisko )
nr PESEL: ………………………………………………..  legitymująca/y się dokumentem tożsamości
………………………………………… seria i numer …………………………………………………………….
          ( np. dowód osobisty, paszport )
upoważniam Panią / Pana  …………………………………………………………………………………………
                                                                                         ( imię i nazwisko )
legitymującą/ego się dokumentem tożsamości   ……………………………………………………………………...
                                                                                                                                                ( np. dowód osobisty, paszport )
seria i numer …………………………………………………………
do odbioru dokumentacji medycznej:      sprawozdania z badań            odpisu sprawozdania z badań      

 mojej      

 mojego dziecka         …………………………………………………………………………………………………
                                                                                                 ( imię i nazwisko, nr  PESEL )
                         ……………………………………………….








                               czytelny podpis osoby upoważniającej 




































