BESKIDZKIE CENTRUM ONKOLOGII — SZPITAL MIEJSKI
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43-300 BIELSKO BIALA

Ja, nizej podpisanaly

legitymujacaly si¢ dowodem osobistym / paszportem™ ...........ccvveiiiiiiiiiici JPESEL
[seria i numer/

UPOWAZNIAM PANIG/PANE ... ettt et h ekttt oo H bt e b e e e R bt e Rt n ettt et es :

legitymujaca/ego sie dokumentem t0ZSAMOSCI /SEIIA I MUMET .........cuuii ittt e e e e e st e e e e st a e e e e s eaaaeeas

do odbioru wynikéw badania: radiologicznego RTG/USG/TK/MRI/MMG, laboratoryjnego, endoskopowego, iNNEJO0: ........cccvvveeeiiiiiniieeeeiiiieeeeen, *

(*) whasciwe zakresli¢

Wypetnia personel RTG/USG/TK/MRI/MMG
nrbadania........................... , databadania...............ccccooeiiiiiiiinn ,  data odebrania wyniku .............ccccooiin

| czytelny podpis pracownika /




