
Dolnośląskie Centrum Diagnostyki Laboratoryjnej Sp.z o.o.                                  F-61  wyd.2
Ul. Kamieńskiego 73a
51-124 Wrocław

                                                  UPOWAŻNIENIE

IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA  ...................................................................
PESEL PACJENTA     .....................................................................................
DATA I NR ZLECENIA  ................................................................................

Upoważniam Panią/Pana   .............................................................................
Adres  .............................................................................................................
do odbioru mojego sprawozdania z badań.

.........................................
Podpis osoby upoważniającej
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