            








  
       F/QP-LA-7/01/(04)
                                          
     SP ZOZ MSWiA w ŁODZI, ul. Północna 42 

 Data ………………
Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej


Punkt Pobrań Materiału do Badań Laboratoryjnych

tel. (42) 63-41-200
czynny:  poniedziałek -piątek, w godz. 7.30-14.30
UPOWAŻNIENIE

DO ODBIORU WYNIKÓW BADAŃ LABORATORYJNYCH

Ja, …………………………………………………………….  PESEL: /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/
(imię i nazwisko pacjenta)

upoważniam Panią/Pana …………………………………………………………………………………...….   

                                                             imię i nazwisko osoby upoważnionej
legitymującą/-ego się dowodem tożsamości ………………………………………………………..…………






                                seria i nr dokumentu  
do odbioru moich wyników badań laboratoryjnych z dnia…………………………………………………….






Czytelny podpis pacjenta………………………………………..
Wyniki otrzymałam/-em…………………………………….....................




data  i czytelny podpis osoby upoważnionej 
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