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Dane osoby wnioskujacej o udostepnienie dokumentacii
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Telefon kontaktowy: ........cccovvevierciieriiniesre e, €-MAIL oeiiiicieie e

Dane pacjenta CM SERCE SERCU, ktorego dotyczy dokumentacja
(wypehié w przypadku gdy inne niz powyzej)
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Telefon kontaktowy: ........cccevveriincriiiiiniecre e €-MAIL cvviiicieciee

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Proszg o:

|:| wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
|:| udostepnienie dokumentacji do wgladu

ZAOKIES Od: o QO

Whnioskowang dokumentacje¢ prosz¢ wysta¢ na wskazany adres
Whioskowang dokumentacje odbiorg osobiscie
|:| Dokumentacje proszg wydaé osobie upowaznionej przeze mnie na podstawie pisemnego
upowaznienia zawierajacego co najmniej imi¢ i nazwisko oraz nr dowodu osobistego osoby
upowaznionej

Oswiadczam, i zostalem poinformowany o wysokosci oplaty 7 tytulu pobrania kserokopii dokumentacji medycznej
(w przypadku wystania dokumentacji pocztq zobowigzuje sie do pokrycia kosztow wysytki).

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie odbioru wnioskowanej dokumentacji medycznej.

(data, czytelny podpis odbierajacego)



