DANE PLACOWKI:

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

LTI aF= T AT o TR
P ESEL: ettt ettt ettt et et et ettt et eh e e et e et she e s be b et e ea e st eenben saeeenbenre s
Adres ZamieSZKaNnIa: ......covieueeiieiie e e e s e s e

Numer telefonu KONtaKtOWEEO0: .....ccuo vt e e st s s

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

IMIE I NAZWISKO: 1.vivitietiece ettt sttt e e e e et b et es e s e areeneereaneaneaneaneereeneans

PESEL: et e e e e e e e s et e

Whnioskuje o:
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: ......cecueeeeecriee ettt et e er st es e

L I o] =T [=Yor-2=1 o 1= RSP

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
00 prosze WYStad Na @drES: .....cieeucuieeiece ettt st er e ettt s s beb et st e s enaens
O odbierze osoba upowazniona:
— MU T NAZWISKO: ottt st sbe st sae e er s e nes
— numer dowodu 0SODISTEEO: ...cceevviviiieiece e e e

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WPtYWU:

D F ] - R

Podpis pracownika: .......ccccveevrne v e,

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
OO wystana pocztg na wskazany adres W dniU: .......c.eeeveeeeveieeie s e e
O 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 odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



