WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)
Z SPZ0Z GOZ W KONSKOWOLI

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

[MIE I NAZWISKO: 1.ttt ettt sttt et e e e e et bbb et et ea e et eereereeneesereeneaneanes
PESEL: ettt sttt et st eh e sttt ehe eh e ea bt eae b st e en et ea b st aea s et ene s
Adres ZamieSZKaNIa: ....o.ci e e b s s s

Numer telefonu KONtaKtOWEEO0: .....ccovueee e st st e s e e

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

IMHE T NAZWISKO: ettt et e et s te e se st e s e s e e seesbe st et aessennes seesresnsesenes

PESEL: ettt e e et e h e et e sheeheee e e R et e she et e s fen e e e e eneens

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

Rodzaj dokumentacji medycznej i okres [8Czenia: ....ccoeeveeeveceesec e

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie

O prosze WYStat N @drES: .....cecveeierieee ettt ettt et st ea et st e s es e ste st s e besaese e snennanes

OO odbierze 050ba UPOWAZNIONA: .....c.ceeveeiieiieriee et ree e et ter st eteete s esaes e stesbe s sesassasetesnnnes
imie i nazwisko oraz seria i numer dowodu osobistego

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z obowiqgzujgcymi przepisami.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZAM WYDANIE DOKUMENTACIL: ......c.ooviiiiiiiintie ittt et s e

data i podpis osoby pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZAM ODBIOR DOKUMENTACIE: ...ttt e st
data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje



