ZD DOMZALE

Mestni trg 2, 1230 Domzale Zdl‘aVStveni dom

DIAGNOSTICNI LABORATORI Domiale
Tel 017245236

POOBLASTILO ZA DVIG LABORATORISKEGA I1ZVIDA

Spodaj podpisani/a: (ime in priimek)

datum rojstva: ,

pooblaséam

(ime in priimek), da zame prevzame laboratorijski
izvid v Diagnosti¢cnem laboratoriju ZD Domzale /ZP Lukovica / ZP Moravce (obkrozi).

Za identifikacijo prilagam svoj osebni dokument: (lahko je
kopija).

Datum: Podpis pacienta:




