(Data urodzenia)

UPOWAZNIENIE

do odbioru wynikéw badan medycznych

Dane upowaznionego (petnomocnika)

Imie i nazwisko

Nr dokumentu tozsamosci

Niniejszym upowazniam Pana/Panig .................... , legitymujgcego/3 sie dowodem osobistym nr
.................... , do odbioru w moim imieniu wynikéw badanh medycznych z: .....................
Badania do odbioru: .....................

Upowaznienie obejmuje odbidr wynikéw badan oraz podpisanie wszelkich potwierdzen odbioru
wymaganych przez placéwke.

Dane dotyczace badan

Nazwa placowki medycznej

Opis badan / nr zlecenia

Podstawa prawna: art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2024 r. poz. 1291
ze zm.); art. 95 § 1 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (Dz.U. z 2024 r. poz. 1061 ze zm.).

(czytelny podpis pacjenta (upowazniajgcego))
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