imie i nazwisko miejscowosc, data

adres

PESEL

nr telefonu

nr dowodu osobistego

Whiosek o udostepnienie
dokumentacji medycznej

Zwracam sie z prosba o udostepnienie dokumentacji medycznej

/imie i nazwisko pacjenta/

dotyczacej leczeniaw
/nazwa oddziatu lub poradni/

w terminie

/czytelny podpis/

Upowazniam */ nie upowazniam* do odebrania mojej dokumentacji medyczne;j:

/imie, nazwisko osoby upowaznionej, adres i nr telefonu/

/czytelny podpis/

Potwierdzam odbiér kopii dokumentacji medycznej:

/data/ /czytelny podpis/

* niewtasciwe skresli¢
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