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WNIOSEK O WYDANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
ZMARŁEGO CZŁONKA RODZINY

Dane osoby wnioskującej:

Imię i Nazwisko ................................................………………………………...........................

PESEL .............................…………………………………………………………………........….

Seria i nr dowodu osobistego ……………………………………………………….....................

Adres zamieszkania ……………………..............................................................................…

............................................................…………………...........................................................

Wnioskuję o wydanie dokumentacji medycznej pacjenta (dane członka rodziny, którego 

dokumentacja dotyczy):

Imię i Nazwisko ..................................................................……………………………….........

PESEL ..........................…………………………………………………………………...........….

Stopień pokrewieństwa .....………………………………………………................................….

Data zgonu  .........……………………………………………………………................................

W związku z powyższym oświadczam, że jako ………….…..................................................
 (stosunek pokrewieństwa do osoby zmarłej)        

należę do kręgu osób najbliższych ww. i oświadczam, że nie został wobec mnie zgłoszony

sprzeciw wobec dostępu do dokumentacji medycznej ww.

…...........................................                                        …....................................
              (miejscowość i data)           (podpis)

Potwierdzam odebranie dokumentacji dnia .............................................................
    (podpis wnioskującego po otrzymaniu dokumentacji)


