(Miejsce, data)
Osoba, ktérej dotyczy dokumentacja medyczna

Osoba wnioskupca: (wpisaé jezeli jest to osoba inna nt wnioskujaca):
(imi¢, nazwisko wnioskuajcego) (im¢, nazwisko)

(PESEL) (PESEL)

(adres zamieszkania) (adres zamieszkania)

(TELEFON KONTAKTOWY) (TELEFON KONTAKTOWY)

Zespot Opieki Zdrowotnej w Olenie
ul. Klonowa 1
46-300 Olesno

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Zwracam s} z prasbg o udosgpnienie dokumentacji medycznej z leczenia w Zespmeki Zdrowotnej
LT O 1= o1 PR URPPPPUPRRPTRRPIN

(data pobytu, okres korzystania&@adczenia zdrowotnego)

Dokumentagj medyczi (zaznaczy X" we wiasciwej rubryce):

O odbior osobgcie,

0 odbierze osoba upowaiona, wskazana w dokumentacji medycznej,
0 odbierze osoba upowaiona, ktdrej upowanienie zaaczam do wniosku.

(podpis osoby wnioskagej)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji przez pacjenta:

(Podpis pacjenta) r ddkumentu pot. tsamdc) (Data) (Podpis pracownika wygtaggo)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji przez asopowanions:

(Podpis osoby upowaionej) (Nr dokumentu.pozsamdcé) (Data) (Podpis pracownika wygtaggo)



