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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ POTWIERDZENIE WPLYWU:
Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: e
Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
L . Data: ..o
IMIE i NAZWISKO: e
PESEL: Podpis pracownika przyjmujacego Wniosek: e
Adres zamieszkania: e s e s st
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII:
Numer telefonu KONtaktoWEE0:  ..c.ecieveicree ettt bbb e ene Dokumentacja:

O wystana poczta na wskazany adres w dniu:
O odebrana osobiscie,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

|m|e i naZWiSko: .................................................................................. o) upowaznienie W niniejszym Wniosku'
PESEL: e st s st s ettt ees odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).
Whioskuje o: Data:

[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej

.. .. . Podpis pracownika wydajgcego dokumentacj€: e e
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Whnioskowana dokumentacje: Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

O odbiore osobiscie

O prosze wystad na adres: e Data e
O odbierze osoba upowazniona: Podpis osoby odbierajacej dokumentacje: e
= IMiginazwisko: e, Tozsamo$é osoby odbierajacej potwierdzona Na POAStAWIE:  .......oveeeeuereeerneuereresseeesnesneeenns
— numer dowodu 0sobistego: .., (rodzaj i numer dokumentu)
Data: ...,
miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy Podpis pracownika wydajacego doKUMENTaci: woveereereeenniennee et eennees
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Formularz opracowata: Emilia Donajska
Zatwierdzita: Barbara Gregorczyk
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