WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMIE I NAZWISKO: ettt st st st st st st st s s e e e e e s e s senaenaens

PESEL: ettt ettt ettt ettt e s et ea e s ea e es e e s et e aen et een

Adres ZamieSZKaNIa: ...cccceveueeireire ettt sttt st st es e e st s ettt ebe st e e n et e nen

Numer telefonu KontaktoOWEEO0: .......ceveveee e et

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE T NAZWISKO: ettt et e s e et r e et seesrees e s ees e e ees

o Y X I

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: ...ttt ettt sa e s

L I o =T (=T or2=Y 1= TR

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 Prosze WYStat NA@ @dr@S: ....cceiiieiceieeiecee ettt ettt st e st s besaessassreseans
O odbierze osoba upowazniona:
— MU T NAZWISKO: ittt e
— numer dowodu 0SODISTEEO: ....cecevueriirirree e

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami .

miejscowos$¢, data podpis wnioskodawcy



