
WN|OSEK 0 UDosTĘPNlENlE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

!. Dane pacjenta, którego dotyczy dokumentacja medycznai

lrnię i nazwisko:

PESEL:

hlumer dokumentu tozsamości:

ll. Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji medycznej:

Irnię i nazwisko:

FESEL:

N u mer doku rnenttl tclżsamości ;

Wnioskuję cl:

i,.l udostępnienie kserokopii/ odpisu / wyciągu dokumentacji medycznej

l- udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu

i J uelostępnienie dokumentacji medycznej na elektronicznym nośniku danych.

R*dzaj doku rnentacj i medycznej :

" nazwa oddziału / poradni / pracowni:

. Okres leczenia:

Wnioskowana dokumentację :

i",l ndbiorę osobiście

proszę rłysłac na adres:
l odbierze osoba upowazniona:

- imię i nazwisko:

nurner dowodu osobistego:,,..,.......

Oświadczarn, iz:

1) zobowiązuje się do poniesienia kosztow wykonania kopii / odpisu / wyciągu dokumentacji

meriycznej, zgodnie z cennikiem obowiązującym w PZOZ w Ostrodzie S.A..

2) pokryję koszty prz_esyłki pocztowej (w przypadku wysłania dokumentacji pocztą).

rniejscolvość, data podpis wnioskodawcy

pokwitowanie odbioru dokumentacji medycznej:,.....,......
imię i nazwisko

o,"*,@ PHU M&K 131o0Nczca,U Wyspeńskego14,ie! 896257026


