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                                                                                                          Data nadania upoważnienia: ……………………………………………. 

Imię i Nazwisko pacjenta/ki..................................................................................................................................................

	Numer PESEL :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Adres zamieszkania:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Upoważniam (prosimy o zaznaczenie krzyżykiem odpowiedniej zgody)
· Do odbioru wyniku badań

Panią/ Pana (imię i nazwisko): .......................................................................................................
Nr dokumentu tożsamości:…………………………………………………………………………………………………………

· SP ZOZ w Hajnówce do przesłania wyników badania na adres e-mail: 
	



            Podpis
………………………………………………………….

Upoważnienie należy przedłożyć w rejestracji Pracowni Tomografii Komputerowej przy odbiorze wyników.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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