Piecz¢¢ podmiotu F12-PP7.5.02

Wroctaw, dn. ....cooeveeniiiiiinnn,

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Dane Whnioskodawcy:
IMiQ 1 NAZWISKO ...eeei e e e e e
T PE S E L ..o s
Adres ZamieSZKAaNIa ........o.uitii e
LS B 0] 1171 0 ) PP
2. Dokumentacja medyczna dotyczy:
IMiQ 1 NAZWISKO .. .vei e e e e e
N PE SEL ..o e
Adres ZamieSZKANIA .......uuet it
3. Whnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w poradni, za okres:
4. Dokumentacj¢ medyczng odbiore:
[J  osobiscie

M 0o T0 7 7 - 3 0 0
(imig i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci)

Sktadajacy wniosek zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji medycznej zgodnie z
obowigzujacym cennikiem (na podstawie art. 28 ust. 4 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada
2008 r. (tj. Dz. U. 2017 r. poz. 125 z pézn. zm.).

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE ODBIORU ODPISU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Tozsamos$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie dokumentu tozsamosci

dowod osobisty / prawo jazdy / paszport™ SETI& T NI ........e.ueetn i e et et et e et e eeeeeeeeanans

(data i czytelny podpis osoby wydajacej) (data i czytelny podpis osoby odbierajacej)



