SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ MSWiA
PRACOWNIA
DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ

UPOWAZNIENIE

Upowazniam Pana/Pania

do odbioru wynikéw (poda¢ rodzaj badania RTG)

Nazwisko i imie pacjenta/tki

Data i podpis czytelny pacjenta/tki

Osoba odbierajaca zdjecie rtg powinna posiada¢ przy sobie
dowod osobisty



