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UPOWAŻNIENIE 

do odbioru wyników badań mikrobiologicznych 

 

 

 

Ja niżej podpisana/y  

 

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

                       PESEL   …………………………………………………………………………………………………... 

Adres zamieszkania  ……………………………………………………………………………………………………. 

 

Oświadczam, że upoważniam do odbioru moich wyników badań mikrobiologicznych 

panią/pana 

 

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

                       PESEL   …………………………………………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania  ……………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

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

              Miejscowość I data                                                                                                                                            Podpis   

 


