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 MMN, a.s.,
Nemocnice Semily
	Plná moc k vyzvednutí výsledků laboratorních vyšetření 
	Oddělení klinických laboratoří

MMN, a.s., nemocnice Semily 3.května 421

513 31 Semily



Já níže podepsaný(á)  - jméno.................................. příjmení.............................................
narozen dne ……………………………………..  č. OP……………………………………..
zplnomocňuji pana(í)  jméno...................................příjmení……………………………..

narozeného dne ..............................................  č. OP …………………………………….
1) k vyzvednutí výsledků laboratorních vyšetření z Oddělení klinických laboratoří MMN, a.s., nemocnice Semily.


2) k elektronickému zaslání výsledků vyšetření biologického materiálu z Oddělení klinických laboratoří MMN, a.s., nemocnice Semily.


V ……………………… dne ………………... 
                                       

                                                                       ………………………………….

                                                                    podpis zmocnitele
Plnou moc přijímám.
V ……………………… dne ………………... 
                                       

                                                                       ………………………………….

                                                                    podpis zmocněnce
Zmocnitel i zmocněnec souhlasí s poskytnutím svých osobních údajů pro potřeby Oddělení klinických laboratoří, MMN, a.s., nemocnice Semily.
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