........................................................ Lublin, dnia .........ccoovveuvvnnnenenn.

PESEL pacjenta

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU BADANIA RADIOLOGICZNEGO
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urodzony/a dnia ........ccccceveeveiieniieenie e do odbioru mojego badania radiologicznego wykonanego

w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Kardynata Wyszynskiego SPOZ w Lublinie.

czytelny podpis pacjenta

ODBIOR BADAN RADIOLOGICZNYCH: PONIEDZIALEK-PIATEK W GODZINACH 8.00-14:30,
NAGRYWANIE PLYT CD Z SOR ODBYWA SIE W ZAKELADZIE RADIOLOGII BLOK ,,B” OD 8:00-14:30
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