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Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
w Bialymstoku

Medyczne Laboratorium Diagnostyczne

Sekcja Badan Epidemiologiczno-Klinicznych

ul. Legionowa 8, 15-099 Biatystok

tel. 085 740 85 65

www.gov.pl/web/wsse-bialystok

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU DO DOSTEPU DO
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ: WYNIKOW BADAN/ODPISOW WYNIKOW

BADAN* - (*wlasciwe zakresli¢)
IMig 1 NAZWISKO PACTEINTAT ....eiiiiieiieeiieee ettt ettt ettt e sbeesabeesbeesaeeeseeens
NI PESEL PACIENTA: ...viiniiiiiieiieeieecit ettt ettt ettt et s e et esbeesteessseeseeesseesseassseenssesnseeseeans

oswiadczam, Ze upowazniam:

(nr telefonu osoby upowaznionej)

do odbioru wynikéow badan/odpisow wynikow badan* - (*wlasciwe zakreslic)
wykonanych w Medycznym Laboratorium Diagnostycznym w Wojewodzkiej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Bialymstoku.

Niniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy.

(miejscowos¢, data) (imig i nazwisko oraz podpis osoby
odbierajgcej oswiadczenie od pacjenta)

POTWIERDZAM ODBIOR WYNIKOW BADAN/ODPISOW WYNIKOW BADAN*
- (*wlasciwe zakre§lic)

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis osoby upowaznionej)
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