WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE]J

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

Imie i NazWisko: ...ceeveeeieeeeiceeceens I W TR U e A W O SOOI

Adreszamiesiikania: Te. e = NN RN PR R i T ML

Numer telefonu kontaktowego: ....... s A S R S A I

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypefni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba ni? pacjent)

JTHR DO (SRR el e oo itmmmodim f cepytsoa e yoscsosmoenese Bl

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

Rodzaj dokumentacji medycznej:

® | ooz POt f DTRTORIR s R

L | =Y U=Yor 2= 1T oSSR

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
it (s T RO G T L RO S S
O odbierze osoba upowazniona:
— MG T NAZWISKO: vttt st cre st st st et e e e e e e e eaesne e en seeeaeanas
= numer dowodu OSODISTEEO: ......c.cvriuiucecieiiriieis et e ees e et et eee s ees e st eas e senaens

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

...........................................

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:

B - o e R

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do Wgladu: ........c.cccveeeieivieeueeecrene e,

Podpis pracownika: .......cccceveeerveriveneseesnrnnns



