DANE WNIOSKODAWCY:
Imig 1 nazwisko..............cooiiiiiiiiiiiinn,

Adres zamieszkania. ... ...,
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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany/a, zwracam si¢ z prosbha o wglad / wydanie kopii* dokumentacji

medycznej pacjenta:

okreslenie rodzaju dokumentacji medycznej i okres:

poprzez

O umozliwienie wgladu do dokumentacji i sporzadzenie kopii

O wydanie kopii dokumentacji medyczne)

O wydanie w innej formie

Dokumentacj¢ medyczng odbiore:

O osobiscie

@ RS e s e AT SRR

Imie, nazwisko, nr dokumentu tozsamosci

Podstawa prawna wydania:

O dokumentacja dotyczy wnioskodawcy

O upowaznienie ztozone w dokumentacji medyczne;j

Imie, nazwisko 1 PESEL pacjenta



O upowaznienie jednorazowe (we wniosku lub odrebne)'

O prawny opickun osoby maloletnie;j?

O prawny opiekun osoby ubezwlasnowolnionej’

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji

Podpis osoby przyjmujacej wniosek Podpis Wnioskodawcy

* Niepotrzebne skresli¢

O Wilasciwe zaznaczy¢

: Niniejszym oswiadczam, Ze przedkladane przez mnie upowaznienie zostalo wlasnorecznie podpisane
przez osobe upowazniajaca &
’ Niniejszym oswiadczam, Ze jestem opiekunem osoby matoletniej 1 posiadam prawo do dokumentacji
medycznej matoletniego

¢ Niniejszym o$wiadczam, ze jestem prawnym opiekunem osoby ubezwlasnowolnionej i posiadam prawo do

dokumentacji medycznej ubezwtasnowolnionego

Dokumentacja zostatawdniu..................coiiiiiii
1. wnioskodawcy
2 DO ATZERIR] ... ..o osmesiiits wmnvsimummmsmns s Sho b oot

Imieg, nazwisko, seria i numer dowodu osobistego '

Podpis osoby wydajacej dokumentacje



