UNIWERSYTECKI
SZPITAL KLINICZNY
WE WROCLAWIU

Wroctaw, dnia......cooeeeeeeeeeeeeeeeeee,

Upowaznienie do wypozyczenia bloczkéw parafinowych i / lub preparatow histopatologicznych

Ja, NIZEJ POUPISANY/@ vttt ettt bttt s s b e st se et e s e s e s e ses e st e s e s ese s e s et s e s eb et e s ese et esesesenessesesesesesens ,

NYUIMNIEE PESEL: .ottt et et e e e et e e e et e e e et e eeaeaeeeeeaaaeesaaeeese et esaaseeeeesaaaeesaanteesaenaeesaaaessaneeeesannseeseasseseaneesaenen ,

legitymujacy/a sie dowodem osobistym (seria i numer dowodu 0S0biIStegO): ......cccviiririririeiiiiiee e,

upowazniam:

(imie i nazwisko)

NYUINIEE PESEL: . ettt et e e e et e e e et e e e et e eeaeaeeeeeaaaeesaseeeeaaaeesaasaeeeesaaaeesaateesaanteesasaaessaneeeesanseeseesseseaneesaenen ,

legitymujacego/a sie dowodem osobistym (seria i numer dowodu 0SObIStEgO): ......cccveveueveiiiriniririeieie e

do odbioru w moim imieniu materiatu wypozyczanego z Zaktadu Patomorfologii i Cytologii Klinicznej
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza - Radeckiego we Wroctawiu.

data i podpis osoby upowazniajacej

Jestesmy po to, Zeby leczy<, ksztalcic i rozwijaé wiedze¢ medyczng

ZAKEAD PATOMORFOLOGII I CYTOLOGII KLINICZNE]
50-556 Wroclaw, ul. Borowska 213, NIP 898-181-68-56
sekretariat (71) 734 39 60; email: zpk@usk.wroc.pl; www.usk.wroc.pl



