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Ja niżej podpisany ........................................................................................................................ 

 

Legitymujący się dokumentem tożsamości ................................................................................. 

 

PESEL........................................................................................................................................... 

 

     

Upoważniam do odbioru wyników (rodzaj badania)................................................................. 
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Legitymujący się dokumentem tożsamości ................................................................................. 
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      Podpis osoby upoważnionej…………………………….. 

 

 
 

  


