MEDUNIV SPOLKA I OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNO§CIA
M E D U N I V /aktad Patomorfologii Klinicznej i Doswiadczalnej
al. IX Wiekow Kielc 19A, 25-317 Kielce, tel. 41 349 68 92, www.meduniv.eu

UPOWAZNIENIE

MiejscowosC, dnia .........coooeiiiiiiiiiiinnn.

Upowazniam Panig / Pana™ ............c.coooiiiiiiiiii ettt ettt e e et e e s e e e b e e e naa e e e nbeeeabaeenaeeennes

(imig i nazwisko osoby upowaznionej)

legitymujaca si¢ / legitymujacego si¢*

(nazwa i numer dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej)

do wypozyczenia mojego materiatu (bloczki/preparaty*) z Zaktadu Patomorfologii Klinicznej i Do$wiadczalnej

Meduniv Sp. z o0.0.

* niepotrzebne skresli¢



