
ANTYGEN SARS-CoV-2 
 

NAZWISKO I IMIĘ 
 

PESEL 
 

ADRES 

 

TELEFON KONTAKTOWY 
 

JĘZYK TŁUMACZENIA 
Prosimy o zaznaczenie znakiem „x” 

□ POLSKI 
□ ANGIELSKI 
□ NIEMIECKI 

 

OSOBA POBIERAJĄCA WYMAZ 
……………………………………………………………………………………….... 

DATA I GODZINA 
……………………………………………… 

 


