UPOWAZNIENIE DO WYDANIA WYNIKOW BADAN DZIECKA

Wypetnia rodzic lub opiekun prawny
Upowazniam Pana/Panig™ (imig i NAZWISKO) ...........ei ittt eeennsnnnes

legitymujacego/-g sie dowodem 0SODIStyM Nr.........oooeeeeeiiiiiiii do odbioru wynikow badan
Imig i nazwisko dziecka PESEL

wykonanych w LABORATORIUM  CENTRALNYM  Zespotu Opieki Zdrowotnej w Debicy w dniu

(podpis rodzica lub opiekuna prawnego) (nr dowodu osobistego rodzica lub opiekuna prawnego)

* Niepotrzebne skresli¢



