PRACOWNIA EEG NEUROLINES Data, miejsce:

UL. H. SIENKIEWICZA 7D
09-400 PLONSK

TEL. 503-502-784
NEUROLINES@NEUROLINES.PL

UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE DO ODBIORU:
WYNIKU BADANIA EEG / QEEG

a3, NIZEJ POAPISANY/Q . oo

(imie i nazwisko opiekuna prawnego pacjenta / pacjenta petnoletniego)

Legitymujgcy/a sie dowodem tozsamosci

(nr dokumentu tozsamosci osoby upowazniajacej)

UPROWAZINHAMN OSODE: ..o

(imie i nazwisko)

(nr dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej)

do odbioru wynikéw mojego badania /
do odbioru wynikéw badania mojego dziecka*

DANE PACJENTA, ktorego dotyczy wynik badania:

(imie i nazwisko pacjenta) (PESEL pacjenta)

czytelny podpis (Imie i nazwisko) opiekuna prawnego /
pacjenta pemnoletniego

*Niepotrzebne skresli¢



