
Pobierz bezpłatnie na:  
www.opieka.farm 			 

Imię i nazwisko __________________ 

PESEL __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

Telefon _____ - _____ - _____

Dzień ____ / ____ / ________    
Godzina ____ : ____ 

ZAPIS NA TEST  
ANTYGENOWY 

 Wpisano do gabinet.gov.pl
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 NIEDIAGNOSTYCZNY

 NIEROZSTRZYGAJĄCY 
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Godzina odczytu ____ : ____
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