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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIQ 1 NAZWISKO: .« .t e e
PE S E L o e
Adres ZamieSZKaNIa: ... ...ouiiii e
Numer telefonu KontaKtoWego: ........oviiii i e

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
IMIQ 1 NAZWISKO: L.ttt e e e e e

PE S L

Oswiadczam, iz jestem rodzicem/prawnym opiekunem dziecka
(podpis rodzica/opiekuna w przypadku wniosku o dokumentacje osoby matoletniej)

miejscowosc¢, data podpis wnioskodawcy

Whioskuje o:

O wydanie kopii dokumentacji medycznej

OO udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
Rodzaj dokumentacji medycznej:

LI 1 VATV o To ] - Vo || P
O OKTES 1ECZEINIA: .ot e e

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze wystad na adres: ........oiuiniinii e
[0 odbierze 0S0ba UPOWAZNIONA: ... ..vinrtirit ittt ettt et et eeaaens

(imie i nazwisko osoby upowaznionej, nr dowodu osobistego lub pesel lub data urodzenia)

Dokumentacja medyczna udostepniana jest poraz: pierwszy kolejny* (bodkresii¢ prawidlowe)

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

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres w dniu: ..............cooooiiiiiiiiiiinnenn.n.
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta.

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dOKUMEeNtaci.........o.vvuivrintiniiniiriit e eeareeeneeanenn
data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej, potwierdzona na podstawie: (rodzaj i numer dokumentu)



