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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKOW BADAN

Imie i nazwisko badanego pacjenta

PESEL

Upowazniam do odbioru mojego wyniku badarn MR nizej wskazanqg osobe

Imie i nazwisko osoby upowaznione;j

Numer i seria dokumentu tozsamosci osoby upowaznione;j

Data Czytelny podpis pacjenta

Wynik badania MR odebratem(am) w dniu:

Data

Czytelny podpis osoby upowaznionej




