Data i miejscowos¢
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

IMIQ 1 NAZWISKO PACIENTA: ....ce oo et et s nt e st e nn e st s en e e e 08 58 s s e 58 e 0

NE PESEL / 0T UTNOTZENIA: ettt eeeeesesceseensesses s seeses e ses e see s enses s s s ses e ses s s ses e s s eensee s

*w przypadku, gdy osobg sktadajaca wniosek jest osoba inna niz Pacjent (osoba upowazniona lub opiekun):

[NV T NMAZWISKO! .o cee et ettt e s et en e st e et £ 0 2280 58 00 0 58 0 £ 0 5802 £ 1 5580 £ e 00

NE PESEL / 0T UTNOOZENIA: ettt eeeeescesenseeses e eeeses e s seeseeseessee s s e s s e s s e e s s s e

Zakres dokumentacji:
[0 catosé
[0 wybrany zakres:

(prosze poda¢ dodatkowe informacje, np. daty, wybranych specjalistéw)
Forma odbioru:

[J odbidr osobisty w placéwce

[0 Wersja @leKErONICZNG™ ...ttt sa e s e s s nes
(adres e-mail)

* Pliki zostang zaszyfrowane. Numer telefonu do przekazania hasta:

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o kosztach udostepnienia
dokumentacji medyczne;.

podpis Pacjenta



