DANE WNIOSKODAWCY Data .......ooovviviiiiiiii

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Ja nizej podpisany/a, zwracam si¢ z prosbg o wglad /wydanie kopii* dokumentacji medycznej
pacjenta:

/Imig, nazwisko i PESEL pacjenta/
Okreslenie rodzaju doKUMENTAC)i 1 OKIES: ... ... e e,

Poprzez
O umozliwienie wgladu do dokumentacji i sporzadzenie kopii,
O wydanie kopii dokumentacji medycznej,
0O wydanie w innej formie (Wyciagu, 0dpiSu.) .....ovvveriririniiiiiee e

Dokumentacje medyczna odbiore:
O osobiscie
O przestanie na adres MailoOWY ........iiiriitiitii e e aans

I 1010 1742 V72 4L 10
/imig¢ i nazwisko, PESEL, nr dokumentu tozsamosci/

Podstawa prawna wydania:

dokumentacja dotyczy wnioskodawcy
upowaznienie ztozone w dokumentacji medycznej
upowaznienie jednorazowe (odrebne)?

prawny opiekun osoby maloletniej?

prawny opiekun osoby ubezwlasnowolnione;j®

ooooo

Zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia kosztow wykonania kopii dokumentacji, na zasadach i w wysokosci
przewidzianej w przepisach prawa.
Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

/Podpis osoby przyjmujacej wniosek/ /Podpis Wnioskodawcy/

Dokumentacja zostata wydana w dniu ................ , W formie: odbior osobisty, wystane poczta,
wyslane mailem*

1. wnioskodawcy*

2. 0SODIE trZBCIE * .. e

/Imie, Nazwisko, nr dokumentu tozsamosci/

/Podpis osoby wydajacej dokumentacje/

! Niniejszym o$wiadczam, ze przedkladane przez mnie upowaznienie zostato wasnorecznie podpisane przez osobe upowazniajaca.

2 Niniejszym o$wiadczam, Ze jestem prawnym opiekunem osoby maloletniej i posiadam prawo do dokumentacji medycznej matoletniego.
% Niniejszym o$wiadczam, Ze jestem prawnym opiekunem osoby ubezwlasnowolnionej i posiadam prawo do dokumentacji medyczne;.

4 Niepotrzebne skresli¢.



