WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujace] o wydanie dokumentacji:

IV B VRAZWISKO: v ocossnumiusininusnisssnsasosinsssinsas sokvassbivon o sidiadincid sivess st ssdivbanaain
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Adres zamieszKania: .......c.ovvevenieeceseseerenns

Numer telefonu kontaktowego:

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
{wypelni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

Imie i nazwisko:

PESELY v rvcssxnssnsssnnscossesssnssses 6ot sonmsmssoss s s dotanonsvssdsonisss sosvisss oo oo v SRR

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej za oKres ........u v cseseeessosseereesssseeas

Whnioskowana dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:
— imie i nazwisko:
- numer dowodu osobistego:

Oswiadczam, i¢ zobowiqzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami .

miejscowost, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE odbioru:
Data: .........

Podpis odbierajacego ......c..uriucemrmerresssennernes

Naliczono optaty w wysokoéci: ......




