PN % DOLNY

DOLMED F> SLASK
Zat. F. do zat. nr 4. do Regulaminu Organizacyjnego DCM DOLMED S.A.

Wroctaw, dnia ....eeeeeeeevieiiieeceeecece,

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKOW Z DCM DOLMED S.A.
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legitymujaca/ego sie dowodem 0SODISTYM .ieiiiiiiii e e e
do odbioru z Dolnoslaskiego Centrum Medycznego DOLMED S.A. moich

wynikéw
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Imie i nazwisko Pacjenta

DCM DOLMED S.A.
Do uzytku wewnetrznego
Stronalz1



