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UPOWAŻNIENIE 

 

 Ja niżej podpisana/y............................................................................ 
, legitymująca/-y się dowodem osobistym nr : ........................................... 
upoważniam panią/pana …......................................................................... 
, nr dowodu osobistego: …........................................ do odebrania moich 
wyników badań wykonanych w dniu …...................................................   
nr zlecenia …............................... 

 

 
…................................................ 

data, czytelny podpis pacjenta 
…................................................. 
podpis osoby wydającej wynik 

 
 
 
 
 

…................................................. 
pokwitowanie odbioru wyników 

 
 


