EZ iﬂ;ﬁ DENT

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMIE T NAZWISKO: ottt e e e e ste saesre e e et ees s tes shesneersenseesannnenn
PESEL: ottt sttt ettt e e s e b e e e e s e R e e n e e s e n et e s et e
Adres Zami@SZKaNIa: .....couvueeiriie i e e e

Numer telefonu KONtaKtOWEEO: ........vvviieeee et e sbe st ste e eesaennes

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

M T NAZWISKO: ottt e stestesae et e s e s e e e stesaesnnesensaans

PESEL: ettt e e e b b b s e e bbb b b er e

Whioskuje o:

o wydanie kopii dokumentacji medycznej

o udostepnienie zdje¢ RTG

o udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
p2- I o) (=T 1To2=] oY= OO
Whnioskowang dokumentacje:

O odbiore osobiscie

0O odbierze osoba upowazniona:

= IMIE I NAZWISKO: ettt ettt e sreere s er s be e e ebeeneenes
- numer dowodu 0SODIStEEO: ....ccueiiciice e e s
O prosze o przestanie na adres e-Mail: c...ooccveieieccecece e

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy



EZ i{;ﬁ DENT

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

O odebrana osobiscie przez pacjenta,

O przestana drogg MailoWg Na: ...t ere e

O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



