WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMHE T NAZWISKO: ettt e e et e e e et s e e e stesre s saeessaessennean

P ESEL: ettt ettt et ettt e et e nee et e et she e be e et e ea st saeesben sae et aeaeeeaeens

Adres zamieSZKania: .....c.occueeiriie ittt e e e

Numer telefonu KONtaKtOWEEO: .....cc.o vt e st st s

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

IMIE I NAZWISKO: 1.ttt sttt e e e s bt et b st se e e ere e aneeneaneanes

PESEL: oot e e e s et

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

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: .....cececueieeieecte ettt et ber e et ere e bere e e

L I o) (=T [=Tov =] 1= FE PRSP

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYstad Na @dres: ....oceeucuieeie ettt et s r e st sn et es s et sae e sens
O odbierze osoba upowazniona:
— MU T NAZWISKO: ettt e et r e
— numer dowodu 0SODISTEZO: .....cccveveeerieiiece ettt et

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

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data: .o

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: .......cccccueeeeerivecrcricececcren

Podpis pracownika: .......cceeeveveererveevenceeennenn



