UPOWAZNIENIE

Ja, nizej podpisany/-a:

PESEL:

* Rezonansu Magnetycznego

» Tomografii Komputerowej

* Mammografii

*RTG

* Poprzednich wynikéw badan pozostawionych w dniu

na ponizszy adres:

Imie i nazwisko:

Ulica:

Kod pocztowy:

Miasto:

Czytelny podpis, data

GRUPA NS

d
LUXMED Y (itomed



