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WNIOSEK O WYDANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imig 1 NAZWISKO...coueeiiiiiiieiieiecieeeeeeeeeee e PESEL....cooiiiiiiiiiiinieeeeeeee ,
(dane osoby wnioskujacej)

Seria i nr dowodu 0s0biStego .........ccceeeuvennnes Adres zamieszkania ...........ccccoeeveeviiieniie e

Dzialajac

- *w imieniu wlasnym
- *na podstawie udzielonego mi upowaznienia

zwracam si¢ z prosba o wydanie kopii/oryginatu®* dokumentacji medyczne;j
- *wlasnej
TP (imi¢ nazwisko i nr PESEL pacjenta)

Whioskuje o wydanie dokumentacji medyczne;j:
- * osobiscie
- * poprzez osob¢ przeze mnie upowazniong

Zostatam/-em poinformowany o koszcie sporzadzenia kopii zgodnie z cennikiem Przychodni.
(Wydanie kopii dokumentacji medycznej po raz pierwszy nie podlega optacie)

(miejscowos¢ i data) (podpis)

*niewlasciwe skresli¢



