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                                         Data…………………………………….
                        Upoważnienie do wydania wyników badań
…………………………………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko, PESEL/data urodzenia

…………………………………………………………………………………………………….
Adres

upoważniam Pana/ Pani……………………………………………………………………………
legitymującego/ą się dokumentem tożsamości……………………………………………………
do odbioru moich wyników badań……………………………………………………………….
……………………………………………………..               ………………………………………..
czytelny podpis osoby przyjmującej upoważnienie                          podpis wnioskodawcy

…………………………………………………….                ……………………………………….
czytelny podpis osoby wydającej                                                      potwierdzenie odbioru

                                                                                                          data, czytelny podpis

