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WNIOSEK

o przeprowadzenie badania w kierunku wykrycia zakazenia wirusem SARS-CoV-2
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Badanie w kierunku wykrycia zakazenia wirusem SARS-CoV-2: *

badanie metoda RT-PCR
badanie z wykorzystaniem testu antygenowego

numer legitymacji stuzbowej i czytelny podpis osoby wnioskujgcej

*Wiasciwe podkreslic.



