
 

 

 

 

UPOWAŻNIAM DO ODBIORU WYNIKU BADANIA 

Ja, niżej podpisany/a ……………………………………………………………………………………………… 

PESEL                                                                              Legitymujący się dowodem osobistym nr ……………. 

Upoważniam, Pana/Panią ………………………………………………………………………………………… 

PESEL                                                                             Legitymujący się dowodem osobistym nr ……………. 

do odbioru wyniku badania z pracowni MAMMOGRAFII 

 

......................…………………………………….. 

czytelny podpis pacjenta/opiekuna   
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