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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu kontaktowego:

Dane pacjenta, ktérego dokumentacija dotyczy:
(wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niZ pacjent)

Imie i nazwisko:

PESEL:

Whnioskuje o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
Rodzaj dokumentacji medycznej:

e nazwa poradni

e okres leczenia:

Whioskowanga dokumentacje (zaznacz tylko jedna opcje):
] odbiore osobiscie

L1 prosze o przestanie na adres e-mail:

[ odbierze osoba upowazniona:

(imie i nazwisko)

data i podpis wnioskodawcy (elektroniczny)

POTWIERDZENIE WPEYWU:
D
Uzgodniony termin odbioru: ..........c.cooviemenennnnnnnesnncnn,

Podpis pracownika: ........ccccceenmmieninnnnnniinsnninnns

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI
Dokumentacja:

O odebrana osobiscie przez pacjenta,

O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta.

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie: ..........ccccmmmermrririnn
rodzaj i numer dokumentu

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje
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