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P-IV-V/S-01/I-04/01

UPOWAŻNIENIE JEDNORAZOWE

Ja niżej podpisany (a) …………………………………………………………….………………………………………..

Nr PESEL �����������

Oświadczam, że upoważniam osobę/y:
1) 
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………….
imię i nazwisko
2) 
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………….
imię i nazwisko
do odbioru w moim imieniu wyniku badania Tomografii Komputerowej / Rezonansu Magnetycznego / RTG / USG / 
krwi /
inne: 
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………*
…………………………………………………… ……………………………………………………
data i podpis pracownika data i podpis upoważniającego
*zakreślić właściwe
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