PRZYCHODNIA Upowaznienie do odbioru wynikéw badan

SPECJALISTYCZNA .
W OLSZTYNIE laboratoryjnych

F-MLD-5-0-1

Ja, nizej podpisany/a

posiadajacy/a numer PESEL I:l I:l |:| I:l |:| I:l I:l |:| I:l |:| I:l

legitymujacy/a si¢ dokumentem tozsamosci (np. dowdd osobisty, paszport) seria i numer

do odbioru w moim imieniu wynikow badan wykonanych przez Medyczne Laboratorium
Diagnostyczne Przychodni Specjalistycznej w Olsztynie
(nazwa badania/-n lub data pobrania materiatu)

miejscowosc¢ 1 data czytelny podpis pacjenta

data i czytelny podpis odbierajgcego

Dokument jest nadzorowany i opublikowany w formie elektronicznej na zasobie sieciowym Przychodnia dokumenty, folder Jakosé.
Dokument jest aktualny w dniu wydruku.
Uzytkownik wydrukowanego egzemplarza jest zobowigzany do sledzenia zmian w dokumencie po terminie wydruku.
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