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F7.1.2 upowaznienie do odbioru wynikéw badan w.2

NZOZ KardioNeuroMED data ...ooooiiiii
Przychodnia Specjalistyczna
23-400 Bitgoraj, 3 Maja 87a )

UPOWAZNIENIE

Upowazniam Pana/Pania ............coiiiiiiiiiiiiii e
(imie 1 nazwisko osoby upowaznionej)

(PESEL lub nr i seria dokumentu tozsamosci lub data urodzenia i adres)

do odbioru wynikow moich badan diagnostycznych®/ recepty™®...................
(data badan*/ recepty™ )

imig, nazwisko, PESEL podpis osoby udzielajacej upowaznienia
*Niepotrzebne skresli¢
Upowaznienie jest wazne 30 dni od daty wystawienia




