Wojewodzki Szpital Dziecigcy
Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej/Laboratorium Mikrobiologiczne

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA

ul. Chodkiewicza 44, 85-667 Bydgoszcz
tel- 52-32-62-100

Ja jako pacjent/ przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny pacjenta *....... ... i
urodzonego dnia..........oeovviinininiiiiieeeeeene

(data urodzenia pacjenta)
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*Niepotrzebne skresli¢

(czytelny podpis rodzica/przedstawiciela ustawowego/opickuna prawnego*)




