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Whioskodawca:

Imig¢ 1 Nazwisko ....covviiiniiiiii e
PESEL ..o
Telefon kontaktowy.........coooviiiiiiiiii s

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Prosz¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej pacjenta:

Imig 1 NaZWiISKO PACTONtaA. .. .. .eeie e e e
Adres ZamieSZKANIA. . ... .uet it

Dokumentacja dotyczy leczenia z poradni........................... ZAOKIES. ...,
Rodzaj dokumentacji medycznej ( np. historia choroby, wyniki badan-podac¢ jakie).

Poprzez: (zaznaczy¢ wlasciwe)
1 umozliwienie wgladu do dokumentacji w siedzibie placowki
1 wydanie kopii dokumentacji medycznej
1 nosniku danych
1 wydanie w innej formie ( wyciagu, odpisu itp.)

Dokumentacj¢ medyczng odbiore : ( zaznaczy¢ wlasciwe)
1 osobiscie

[ PIZEZ OSODE UPOWAZINIOMNG. 1. et e entteneteenteenete et eteeanteeaeeanaeeteeaeeenneenneeenneenns
(Imig¢ i Nazwisko , nr dokumentu tozsamosci)

(1 prosze przestad Na adres .......o.oveiiiii i

datai podpis osoby przyjmujacej wniosek data i podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie wydania wniosku

Potwierdzam wydanie dokumentacji medyczne;j, Potwierdzam odbiér dokumentacji
na podstawie dokumentu tozsamosci. medycznej
data i podpis osoby wydajacej dokumentacje data i podpis wnioskodawcy

wniosek zostat utworzony w oparciu o obowiazujace przepisy prawa.



Garwolin, dnia ..............covvninn.

Upowaznienie

do odbioru dokumentacji medycznej

Upowazniam Pana/ig .........oouoiiiiii i
legitymujacego/a si¢ dokumentem tOZSAMOSCI NI ......uunueneinteiet ettt e ee e e

do odbioru mojej dokumentacji medycznej , o ktorej udostgpnienie ztozylem wniosek w dniu

data i podpis osoby przyjmujacej upowaznienie data i czytelny podpis



