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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMIE I NAZWISKO: .eiviiee sttt ettt st st et ettt e e s es s bebes e eaease st sreneen

P ESEL: ettt e et s st r e e she b et she s eabe e st e s bea saeeeeennen sanen

Adres Zami@SZKaNIa: ....c.eeveerrierire ettt st sttt sttt er e sttt se e e b s st s st

Numer telefonu KoNtaKtoOWEEO0: .....ccui ittt st

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcgq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE I NAZWISKO: ..eviie ettt ettt st et r e saeeteste s e e sasesaeseaseasaanate st seennen

PESEL: et e e e e s e e e e e

Whnioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacji

ul. Jana Nowaka-Jezioranskiego 7/184 tel. do rejestracji: (+48) 721 000 112
03-984 Warszawa www.nasmed.com.pl (22) 400 04 90


http://www.nasmed.com.pl/

