
Zakład Radiologii, ul. Spartańska 1
 tel.     +48 22 67 09 192  

e-mail: zaklad.radiologii  @spartanska.pl  

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU WYNIKÓW BADAŃ

Dane Pacjenta 

    ……………………………………………………………………………
        Imię i nazwisko
   

     _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
        PESEL/Data urodzenia:

    Upoważniam Pana/Panią ……………………………………………………………………...
     Imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa

    legitymującego/cą się dowodem osobistym ……………………………………………...……
             seria, numer

    ……………………………………………………………………………………………….…
adres

    ……………………………
                                                telefon

   do odebrania moich wyników badań (RTG, MR, TK, USG, DEXA*) wykonanych 

   w Zakładzie Radiologii NIGRIR.

…………………………………..

                                data i podpis Pacjenta

* zakreślić właściwe badanie

GODZINY OTWARCIA: Poniedziałek-Piątek 07.50-17.00, tel. 22 670 91 92
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