WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIE I NAZWISKO: vttt ettt e s sre e e sera s ebeeeaens
o Y = TR
Adres ZamiESZKaANIA: .o ieveeeieeieeeeeee et ettt eeeaeeete s esareseaeeserbessenbessreenns

Numer telefonu kontaktoWEEO0: .......cooevreeeeeierieeceee e e

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

IMIE i NAZWISKO: ottt et e et et e e e ra e e e

PESEL: oottt e e

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

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie

O prosze Wystad Na adres: .......c.cceceeeeeeceeeinecte s e

O odbierze osoba upowazniona:

—  IMI€ i NAZWISKO: ettt v
— numer dowodu 0SODIStEEO: ......ueeeeceeceeere e

Dokumentacja wydana nieodpfatnie.

miejscowosc, data

podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......ccoeeevevveeeeeee e,
[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 (zatgczone do wniosku).

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



