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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKOW BADAN
LABORATORYJNYCH/DIAGNOSTYCZNYCH
z Dolnobrzeskiego Specjalistycznego
Centrum Medycznego
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imie i nazwisko pacjenta
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Dolnobrzeskie Specjalistyczne Centrum Medyczne moich wynikéw laboratoryjnych/
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imie i nazwisko pacjenta
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ZWERYFIKOWANO TOZSAMOSC NA PODSTAWIE DATA CZYTELNY PODPIS
DOWOD OSOBISTY/PRAWO JAZDY/ PASZPORT

numer i seria:




