Poznań, dnia…………………………..
Upoważnienie do odbioru wyników badań

Ja, niżej podpisana/y…………………………………………………………………................






Imię i nazwisko

PESEL…………………………….     


Tel.kontaktowy…………………. 
Upoważniam Panią/Pana……………………………………………………………………….

Legitymującą/ego się dowodem osobistym seria…..………numer………………………….

do odbioru moich wyników badań …………………………………………………………....

wykonanych w dniu………. W Zakładzie Mikrobiologii Lekarskiej.



















           ………………………………….








Czytelny podpis pacjenta/opiekuna

