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ZALACZNIK NR 3

Miejscowos¢idata ..........oeevvninennnen.

UPOWAZNIENIE DO WYDANIA WYNIKU BADANIA

Imieg, nazwisko, PESEL ... e
upowazniam Pana/Panig, PESEL ... ... e
do odbioru moich WyniKOW Dadan ............ooiiiiiiiiii i e e
Czytelny podpis osoby przyjmujacej upowaznienie Czytelny podpis wnioskodawcy

Czytelny podpis osoby wydajacej Potwierdzenie odbioru, data, czytelny podpis

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Centrum Medyczne Internus Sp. z 0. 0. Szczegotowe informacje dotyczace
przetwarzania danych osobowych znajduja si¢ w naszych przychodniach oraz na stronie: www. internus.pl/o-nas/polityka-
prywatnosci/



