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Prosze o wydanie kopii dokumentacji medyczne;.

Dane osoby, ktérej dotyczy dokumentacja: Informacje o $wiadczeniu:

(ImIQI naZWISkO) ....................................................... (mdzaJSWIadczema) ................................................
(adres: ulica, numer domu, miejscowost, kod pocztowy) (data wykonania éwiadczenia)
(PESEL Iub nr innego dokumentu potwierdzajacego tozsamoéé) | (jednostka organizacyinafoddzial)

Sposdb wydania dokumentac;ji:

L0 0SODISCIE = vovieeevieeeeet ettt ettt ettt st a b et et st e st es s ebeeteeabebees et ebe st nnaterersebestensnseranseaeerenean
(numer telefonu)
[0 drogg 1eKtrONICZNG : weee ettt ettt st b e e e b e e s e et ebas et s e et s sas et nessasanen
(adres e-mail i numer telefonu)
[0 ArOZG POCZEOWG: ouvvieeereictie ettt ettt sttt sa et et s e et s s et e ses et st saa st et ses s s abessasesetesensesane sernes
(adres)
(data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

Zgoda Dyrektora Medycznego

(data i czytelny podpis Dyrektora Medycznego)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej (w przypadku odbioru osobistego)

(ilos¢)

(data i czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data i czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)
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