UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKOW BADAN
»dzpital Powiatowy” Gryfino

Ja, nizej podpisany /a .:
imi¢ nazwisko

legitymujacy /a si¢ dowodem 0SODISEYM NI 1 SETIA: ..euvievieeiieiieeiieiie ettt ettt

zamieszkaty w

Upowazniam Pana/Panig.:

imi¢ nazwisko

legitymujacym /cg si¢ dowodem 0SODISEYM NI 1 SETIA ....ecvierueeeiieriieeiieniieeiieeiee e seeesne e e seeeneens
do odbioru wyniku badania radiologicznego RTG

data i podpis osoby upowazniajace;j



