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CT-01  

 

 
 

MEGHATALMAZÁS 
 

CT lelet átvételéhez 

 

 

Alulírott,  

Beteg neve: ………………………………………  TAJ száma: ……………………………. 

 

Születési ideje: ……………………………………  Telefonszáma: ………….……………..    

  

Lakcíme: …………………………………………………………………………………….. 

 

Meghatalmazom, 

Meghatalmazott neve: …………………………… 

Személyi ig. száma/jogosítvány/útlevél száma: …………..……………………,  

hogy részemre/helyettem vizsgálati eredményeimet átvegye (lelet, CD előzmények). 

 

 

 

Kelt: ………………… 20…………………………… 

 
 
 
 
---------------------------------------                    ----------------------------------- 

     meghatalmazó aláírása                                         meghatalmazott aláírása 
 
 

 


