Nemocnice VySkov, pispévkova organizace

Nazev dokumentu \

PIna moc

PLNA MOC k p fevzeti laboratornich vysledk

Zplnomocriuji timto:

JMENO, PEIMENT L. e e e

Bytem:

OP ¢.:
(zmocnénec),

aby pro mou osobu — pacienta

JMENO, PIMENI: Lo
DaAtUM NMAIOZENI: .ottt e e e e e e e e e e e
BY Al S,

( zmocnitel )

Prebiral/la laboratorni vysledky na oddéleni

neurditou — urditou do...............

Ve Vyskové dne .................

zmocnitel - pacient

PInou moc pfijal/la a na dikaz souhlasu stvrzuje podpisem:

a to na dobu:
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