 ………………………………………………   
         Miejscowość i data
……………………………………………………..………..
Imię nazwisko 

………………………………………………..……………
Pesel

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

…………………………….………………………………
Telefon
                                                  
UPOWAŻNIENIE:


Upoważniam  Panią/Pana  …………………………………………………………………… legitymującego się dokumentem tożsamości ………………………………………………………………. do udostępnienia i odbioru opisu badania MR/Mammografii z dnia ………………………  

                          
……………………………………………………………………………..
                                                                                                Data i podpis osoby upoważniającej 
