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OBR 083: POOBLASTILO ZA DVIG LABORATORISJKEGA IZVIDA
____________________________________________________________________________
(ime in priimek)

____________________________________________________________________________(rojstni datum)

POOBLAŠČAM

___________________________________________________________________________
(ime in priimek)

da v mojem imenu in zame prevzame laboratorijski izvid v laboratoriju Zdravstvenega doma Brežice.

Za identifikacijo prilagam osebni dokument: 

osebna izkaznica/ kartica ZZ/ vozniško /drugo-št.:____________________________________ 

Datum: 

Podpis pooblaščenca: 






Podpis pooblastitelja:
Verzija 01
1/1
 Velja od: 1.4.2021
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