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                 Upoważnienie do odbioru wyniku badania 

……………………………………………………………………………   
Imię i Nazwisko Pacjenta 
…………………………………………………………………………… 

Nr PESEL Pacjenta 
…………………………………………………………………………… 

Adres 
…………………………………………………………………………… 

Nr dokumentu tożsamości  Pacjenta 
Ja niżej podpisana/-y upoważniam do odbioru wyników mojego badania MR 

Panią/Pana: 

…………………………………………………………………………… 

Imię i Nazwisko Osoby Upoważnionej 
……………………………………………………………………………. 

Nr PESEL Osoby Upoważnionej 
…………………………………………………………………………… 

Nr dokumentu tożsamości Osoby Upoważnianej 
…………..……………………………………………..
Data i czytelny podpis Pacjenta
………………………………………………………….
Data i podpis pracownika przyjmującego upoważnienie
[image: image1.png]Pracownia Rezonansu Magnetycznego SKAMED, ul. Jeździecka 2, 86-031 Myślęcinek. 
Rejestracja: (52) 330 37 13, tel. kom.:  516 209 527. Godziny otwarcia: 10:00-18:00 poniedziałek-piątek.

