







Załącznik nr 2 do SOP-006/PAT
UPOWAŻNIENIE  

DO ODBIORU PREPARATU HISTOPATOLOGICZNEGO


Ja niżej podpisana/podpisany (imię, nazwisko i numer PESEL) …...............................................................................................................................................

upoważniam Pana/Panią …...............................................................  legitymującego(ą) się dowodem osobistym o numerze ......................................  do odbioru mojego materiału histopatologicznego z Zakładu Patomorfologii Szpitala Wojewódzkiego im. Św. Łukasza SP ZOZ w Tarnowie. 


Niniejsze upoważnienie ma charakter jednorazowy.

     …......................................                                                      ….........................................

(data i podpis osoby upoważniającej)                                        (podpis osoby upoważnionej)

