Kliniczny Szpital WojewddzKi nr 2 PRACOWNIA RTG

im. Sw. Jadwigi Krélowej w Rzeszowie

35-301 Rzeszow ul. Lwowska 60

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA RTG/MR/KT
oraz dokumentacji obrazowej (klisze, ptyty CD/DVD)

W przypadku, gdy nie bede mégt/mogta osobiscie odebra¢ mojego wyniku badania RTG/MR/KT
UPOWAZNIAM
Pana/Panig .......cooerin i e PESEL .ooiii e
seria i NT dOWOAU 0SODISTEZO.....uuiiiirie ittt s ea e e e e e en e e

do odbioru wyniku badania RTG .....cccciiiiiiiirin e et s s ssssssssesnns

WYKONANEZO W AINIU 11ttt ittt st e s nr s e s e e nr e e srs s ss e sre s e nn e

czytelny podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego* czytelny podpis osoby upowaznionej

* niepotrzebne skresli¢



