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Whiosek o Wydanie Dokumentacji Medycznej

Dokumentacja medyczna dotyczy:
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(wypeinié w przypadku gdy wnioskodawca zwraca sig sig jako przedstawiclel ustawowy lub osoba upowazniona)
Rodzaj dokumentacji MedyCZNej: ............ccoccoverirmnmnissssisssnsssas s s

Forma udostepnienia dokumentacji medycznej:

O Wglad na miejscu (pod nadzorem pracownika)
O Wydanie kopii / wyciggu / odpisu
O Woydanie oryginatu

Dokumentacje medyczng :

O Odbiore osobiscie
O Odbierze osoba przeze mnie upowazniona ;
O Prosze o przestanie na adres zamieszkania podany we wniosku
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podpis wnioskbdawcy
Potwierdzenie udostepnienia
Tozsamoéé osoby odbierajgcej stwierdzono na podstawie:
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Rodza) dokumentu tozsamosci :
W przypadku wydania kopil, wyciagu lub odpisu:
llo&é stron wydanej dokumentacji: ...................io..
Optate wniesiono w wysokosci:
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