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…………………………………..
                                                                                                            miejscowość i data




UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA




Ja, niżej podpisany /a .: …........................................................., PESEL:..........................................                  imię nazwisko


legitymujący /a się dowodem osobistym seria i numer: ............................................................................................................................................................ 

Upoważniam Pana/Panią.: ….........................................................................................................................................................              
                                                             imię i nazwisko

legitymującym /cą się dowodem osobistym seria i numer: ..............................................................................................................................................................
do odbioru wyniku badania Mammografii. 



................................................................... 
data i podpis osoby upoważniającej 








Szpital Pomnik Chrztu Polski 
ul. Św. Jana 9; 62-200 Gniezno
tel. +48 61 222 83 00
www.szpitalpomnik.pl
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