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UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY
PRACOWNIA ENDOSKOPII

Aleja Warszawska 30

10-082 Olsztyn

UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA

Ja, NZEJ POAPISANY .cueiiieiiieeiiieeiie ettt e e et e e st e e teeesaeeesseeessseesnseeesnseeensseeens s .
legitymujacy si¢ dowodem toZsamosSCl .....ovvvvieiieiiiiniennien... PESEL..........coiiieeen ..

upowazniam osobe:

(imig¢ 1 nazwisko) (nr dokumentu tozsamosci oraz PESEL osoby upowaznionej)

do odbioru wyniku badan.
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