
NZOZ LUXMED-UZDROWISKO
NAŁECZÓW Sp. z o.o.  
ul. Kasztanowa 6, 24-140 
Nałęczów 5, tel: (081) 50 16 012

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU WYNIKÓW BADANIA

Nałęczów,…………………….………………….
                   data

Dane pacjenta:

Imię i nazwisko

Adres zamieszkania, telefon, e-mail 

Ja niżej podpisany / -a, PESEL nr ………..…….

upoważniam pana / panią : …………………………………………...…………………………………………………….
Imię i nazwisko

data  urodzenia;……………………………………………..,  do  odbioru    wyników  moich  badań

…………………………………………………………………….…… z dnia ……………..………….… .

.........................................................
              czytelny podpis pacjenta 
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