UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI PATOMORFOLOGICZNEJ
Z ZAKtADU PATOMORFOLOGII SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W
CHOJNICACH

Dane pacjenta:
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Dane przedstawiciela ustawowego pacjenta - w przypadku, gdy Pacjentem jest osoba niepetnoletnia lub osoba

ubezwtasnowolniona / ubezwtasnowolniona czesciowo na podstawie orzeczenia sqdu
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Upowazniam do odbioru (wtasciwe zaznaczy¢) :

Dane osoby upowaznionej:
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DATA i czytelny PODPIS PACJENTA (przedstawiciela ustawowego Pacjenta)



