WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

I. Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna:
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Il. Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji medycznej:
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Whioskuje o:
[] udostepnienie kserokopii / odpisu / wyciggu dokumentacji medycznej
[1 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

1 udostepnienie dokumentacji medycznej na elektronicznym nosniku danych.

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
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Whnioskowang dokumentacje:
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Oswiadczam, iz:
1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii / odpisu / wyciggu dokumentacji
medycznej, zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w PZOZ w Ostrodzie S.A..

2) pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta).

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

pokwitowanie odbioru dokumentacji MedyCznej: ..........ccocciiiiiiiiiiii s
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