UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU WYNIKÓW LABORATORYJNYCH

Ja, niżej podpisany/a:
Imię i nazwisko pacjenta: .................................................................
Numer PESEL pacjenta: .................................................................
Telefon kontaktowy: .................................................................
Upoważniam:
Imię i nazwisko osoby upoważnionej: .................................................................
Numer dowodu osobistego osoby upoważnionej: .................................................................
do odbioru wyników laboratoryjnych dotyczących mojego badania, przeprowadzonego w laboratorium medycznym SPZZOZ w Pruszkowie zlecanych w dniu …………………… Zdaję sobie sprawę, że osoba upoważniona do odbioru wyników jest zobowiązana do przedstawienia swojego dowodu osobistego lub innego dokumentu tożsamości w celu potwierdzenia swojej tożsamości.
Podpisuję niniejsze upoważnienie dobrowolnie i z pełną świadomością, że wyniki będą przekazane osobie wskazanej powyżej.
Data i podpis pacjenta:
.................................................................  (data i podpis pacjenta)
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