WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

o ol e e s NS peonl i, Ml Rl e i DB

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

INie | AZWISKOT ..oumscimmns

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej

Rodzaj dokumentacji medycznej:

o OKres leczenia: voeeeeeeeeesieeeeeeeeesnennans

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie

O odbierze osoba upowazniona:
= NS T AR s i s s st it s s S s
~ N QDO SRR . R S s

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesiemiar kosztéw wykonania Kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami ..

...........................................

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:




POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

OO odebrana osobiscie przez pacjenta,
[0 odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrgbne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono Optaty W WYSOKOSCI: ...vcviiieiiiierire e cee s es s eveeneseessnesensssane

....................................................................

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentaciji.

....................................................................

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

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

..........................................................................................................................................

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



