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Upoważnienie do odbioru wyników badań 

 
 

Upoważniam Panią/Pana ____________________________________________________ 
imię i nazwisko upoważnionego 

 

legitymującą/-ego się dokumentem tożsamości_________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 
rodzaj i numer dokumentu tożsamości 

 

do odbioru w Zakładzie Diagnostyki Mikrobiologicznej  
 
 

wyników badań Pani/Pana __________________________________________________ 
imię i nazwisko osoby badanej 

 
 

___________________________        __________________________________ 
miejsce i data             czytelny podpis zleceniodawcy 


