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WIADCZENIE 

 
ZGODA NA BADANIE KRWI W KIERUNKU HIV 

 
 
 
 
……………………………………                                          Racibórz, dnia:…………………………… 
                 Imi  i nazwisko 
 
 
 
…………………………………… 
                      Adres 
 
 
 
…………………………………… 
                  Pesel 
 
 
 
 
 
 

Wyra am zgod  na wykonanie oznaczenia w kierunku zaka enia HIV. 
 
 
 
 
 
 
 

    …………………………………………. 
                                                                                          Czytelny podpis 

 
 
 
 


