WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujgcej o udostepnienie dokumentacji:

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy

Dane pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja (wypetni¢ w przypadku gdy inne niz powyzej)

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Prosze o:

Wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
Sporzadzenie i wydanie odpisu dokumentacji medycznej
Udostepnienie dokumentacji do wgladu

Za okres od do

Cel wydania dokumentacji:

Whioskowang dokumentacje prosze wysta¢ na wskazany adres
Whnioskowang dokumentacje odbiore osobiscie

Dokumentacje prosze wydaé osobie upowaznionej przeze mnie na podstawie pisemnego
upowaznienia zawierajgcego co najmniej imie i nazwisko oraz nr dowodu osobistego osoby
upowaznionej.

Oswiadczam, iz zapoznatem sie z obowiqzujqgcy w NIEPUBLICZNYM ZAKtADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ
"PULS" Szeffner,Lehmann-Pieta,Sikora,Zjawin,Glapiak, Spotka Jawna Regulaminem Organizacyjnym
oraz cennikiem, akceptuje jego postanowienia i zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow zwigzanych
z wydaniem kserokopii (odpisu) dokumentacji medycznej (w przypadku wystania dokumentacji
pocztq zobowiqzuje sie do pokrycia kosztow wysyfki).

Koscian, dnia: roku

podpis wnioskodawcy



