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Upowaznienie do wypoZyczenia preparatow histopatologicznych/preparatow cytologicznych/
blokéw parafinowych/odpisu raportu/wyniku badania patomorfologicznego

Ja nizej podpisana/ny™

imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej
legitymujaca / legitymujacego si¢™:

nazwa i numer dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej

do wypozyczenia mojego materiatu (preparatow histopatologicznych/preparatéw
cytologicznych/blokéw parafinowych, odpisu raportu/wyniku badania patomorfologicznego) z
Zakladu Patomorfologii Instytutu Matki i Dziecka.

Data i czytelny podpis osoby upowazniajacej Data i czytelny podpis upowaznionego
do odbioru dokumentacji medycznej

Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej upowaznienie
lub data, pieczatka i podpis

*niepotrzebne skresli¢



