Woroctaw, dnia

UPOWAZNIENIE
DO ODBIORU WYNIKOW Z DCM DOLMED S.A.

(B 00 )17= 7 01 =1 o  E PP legitymugca/ego s¢ dowodem

Imi¢ i nazwisko osoby upowaionej do odbioru wynikéw

0SODISTYM....ei e do odbioru z Dolslaskiego Centrum Medycznego

DOLMED S.A. moich wynikow laboratoryjnych/RTG/marografii * z dnia

Imig i nazwisko pacjenta
* niepotrzebne skresli¢



