WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMHE T NAZWISKO: ceevtretteeeece ettt et e eb e sre b bt e e ebses e e e saesbeereesasesaesbensennes
PESEL: ettt e ettt ettt she e ehe e a e et b she et eee e en et b et eeseeneenben e ees
Adres ZamieSZKaNIA: ......ce ettt ettt et st s e e e s et e s

Numer telefonu KONtaKtOWEEO: .......oviviiviee ettt e v sar e er e

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

IMIHE T NAZWISKO: ceeiveetteiice ettt et eer e e sbesreee e sb b benbe e s enne saesnsersaesbensennns

PESEL: et e e e e e et e e sre st er e s e e sae e

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

I o) (=T [=or 2= 1= TSRO RUPRRRRRP

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 Prosze WYStat N @0r@S: ...ttt sttt ess s sre e bes et sas st srnenee
O odbierze osoba upowazniona:
— M T NAZWISKO: ettt et e sbe st saren s e ans
— numer dowodu 0SODIStEO: ....ccccevvevereirieee e

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

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .......cceeeveeeeeecreerveecveennnen.
[0 odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatagczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: c.cevveeeieieie vttt e

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamosc¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



