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(nazwa i nr dokumentu tozsamosci)

(miejscowosd, data)

UPOWAZNIENIE

(nazwa i numer dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej)

do wypozyczenia mojego materiatu (bloczki/preparaty*) z Zaktadu

Diagnostyki Patomorfologicznej SU.

* niepotrzebne skresli¢

(podpis)



