WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Prosz¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej w postaci:
o — kopii uwierzytelnionej 0 — kopii nieuwierzytelnione;j

Dane pacjenta:

Okres wytworzenia dOKUMENTACTL: ....vevviervieriieeiieeiieeieeeieeeteeereesteeeseeeeeesseeesnnes veesssens

Rodzaj dokumentu medycznego:

Forma, w ktérej dokument ma zosta¢ udostgpniony:
O papierowa O obraz na ptycie CD o klisze
Sposéb odbioru dokumentacji:

o odbiorg dokumentacje osobiscie O zalgczam upowaznienie do odbioru mojej dokumentacji przez

wskazang osob¢ 0 wysytka pobraniowa na wskazany adres

Zobowiazuj¢ si¢ do wniesienia optaty za wykonanie kopii dokumentow oraz kosztow wysytki na
wskazany adres wg obowigzujacego cennika.

........................................................................ data i podpis pacjenta/osoby upowaznionej
POTWIERDZENIE ODBIORU KOPII DOKUMENTACII MEDYCZNE]
........................................................................................ data i podpis pacjenta/osoby upowaznionej

........................................................................................ podpis pracownika wydajacego dokumentacj¢



