‘ UPOWAZNIENIE

!TOP MEDICAL
Ja nize) podpiSany(-a) ...ccveeeeeviieeeiiiee e legitymujacy(-a) si¢
dowodem osobistym serii ............... (0110101 1S) v/ SRR , zamieszkaly(-a) w
........................................... przy ulicy ......cccccceevvveeeciieeeeiiee ... posiadajacy(-a)
numer PESEL ... upowazniam Pana/Pania
.............................................................. do odebrania w moim imieniu wynikow badan
................................................................. Osoba upowazniona legitymuje si¢
dowodem osobistym serii ................... 0 NUIMEIZE ...vvveeeneveeeeevreeenenes , zamieszkata
PIZY ULICY oot posiada numer PESEL

Podpis

Miejscowos¢, data



