Potwierdzam odbidr wynikéw w dniu

(data i podpis)

UPOWAZNIAM DO ODBIORU WYNIKOW

Ja nizej podpisany/a

legitymujgcy/a sie dOKUMENTEM T0ZSAMOSC ....c.evvieeiererierie ettt ettt sttt et st bea e sttt seb et sr e st ene

seria i numer

do odbioru wynikéw badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych.

(data i czytelny podpis)



