WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMUHE T NAZWISKO: vttt ettt ettt b e sresbesbesaeseraens benseenne st enes

PESEL: ettt ettt ettt e et ettt ettt st a e bt e et et et e st ebeeneea e et eeaneenreans

Adres zamieszKania: .......cceueeive et e e e e e s

Numer telefonu KONtaktoWEEO: .......c.uciriiririir e e

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

[MIE I NAZWISKO: .eviie vttt sttt s st st st st st e e e e enes e e sansentens

PESEL: ettt e e e bbb

Whioskuje o wydanie kopii dokumentacji medycznej

Whioskowang dokumentacje (zaznaczy¢ odpowiednie):

| odbiore osobiscie

| wystac na adres email:

| odbierze osoba upowazniona:

- IMIE I NAZWISKO: 1ottt sttt ste b st saesaeseenees

- nuUMer doOWOdU OSODISTEEO: ....coeveeiieieeeet et

Jesli dokumentacja dotyczy osoby matoletniej o$wiadczam, ze jestem przedstawicielem usta-
wowym pacjenta.

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data: e

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do Wglgdu: .........ccceeeeevevecececeveeceecienenne.

Podpis pracownika: ........ccceeveveevervreerverneenenn.



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .....cocecceveveveceeceeceeceeens
odebrana osobiscie przez pacjenta,

odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

upowaznienie w dokumentacji medycznej,

upowaznienie w niniejszym wniosku,

odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

O O O O o O

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ....c.uvveviiveireieiicece e

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



