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SZPITAL GDANSK INDYWIDUALNE) trona 1/
Prosze o wydanie kopii dokumentacji medycznej.
Dane osoby, ktérej dotyczy dokumentacja: Informacje o $wiadczeniu:
(imie i nazwisko) (rodzaj Swiadczenia)
(adres: ulica, numer domu) (data wykonania swiadczenia)
(adres: kod pocztowy,miejscowosé) (nr badania)
(PESEL lub nr innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc) (jednostka organizacyjna/oddziat)
Sposdb wydania dokumentacji:
L0 0SODISCIE = vttt ettt ettt et e ettt et e e b s saeebe b bes st sas et stensabessssaeete s aenserens et senee
(numer telefonu)
[0 drogg @leKtrONICZNG : w.ucueeeieceeeeeeet ettt sttt e a et e e besa e et st eas et saaeabebarsatesaeneaberarsanis
(adres e-mail i numer telefonu)
[0 drO83 POCZEOWG: «.uvveeeeecieeetiet et ettt et sttt et etesae e s e b et saeebe e et bes et et st nssbes st aasebesenses st sas et srenen
(adres)
(data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data i czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej (w przypadku odbioru osobistego)

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