Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie zalgceznik nr 4 do EAU-5211-1/19 ed. 8

Dzial Ustug Odplatnych

30-663 Krakow, ul. Wielicka 265

tel.: 12-333-94-36, 12-333-94-35, 12-333-94-34; fax: 12-657-37-12 e
miejscowosc i data

UPOWAZNIENIE DLA USDK DO PRZESEANIA WYNIKU BADANIA LABORATORYJNEGO POCZTA

Ja, (imig, nazwisko), nt PESEL: ...
T, (imie, nazwisko), nt PESEL: ..........coooiiiiiiiiiiie e !
upowazniam Dzial Uslug Odptatnych USD w Krakowie do przestania wyniku badania nr zlecenia: .......................................

listem poleconym w cenie 26,95 zt 2 lub 29,40 zi 2 lub 48,10 zt > lub Kurierem Poczty Polskiej Pocztex z dorgczeniem do godziny
12:00 nastepnego dnia roboczego w cenie 72,35 zt 23 - ceny zgodne z obowigzujagcym Cennikiem Dziatu Ustug Odpfatnych Szpitala.
Réwnoczesnie zobowiazuje si¢ w przypadku nieodebrania przesylki do pokrycia kosztow jej zwrotu do nadawcy.

W przypadku badan dziecka prosze poda¢:

imi¢ 1 nazwisko dziecka: ... inr PESEL / Data urodzenia: ...............ccoe....

Wynik badania prosze przestac¢ na adres

UCa: oo Nr domu: ........... Nr mieszkania: ............

Kod pocztowy: .................. MICISCOWOSCE: vt eei e e

podpis pracownika DUO data i czytelny podpis Klienta

! Druga osoba wypehia przy badaniu allo MLR, cross-match

% Niepotrzebne skresli¢

* Dotyczy przesylek krajowych - Pocztex, optata w Kasie Szpitala 17,35 zt + optata przy odbiorze przesytki 55,00 zt
4 Dotyczy przesytek zagranicznych - list polecony priorytetowy
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