WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane pacjenta
Imie i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia:

Dane osoby sktadajacej wniosek (jesli wniosku nie sktada pacjent)
Imie i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia:

Zakres dokumentacji (nalezy oznaczyc¢ wtasciwe pole):
O catos¢ O w zakresie:

Nosnik (nalezy oznaczyc¢ wtasciwe pole):
L0 wersja papierowa O ptytaCD O poprzez e-mail*

* Zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku wyboru doreczenia droga e-mail, dokumentacja
jest przekazywana w postaci zaszyfrowanej - zabezpieczona hastem, ktdre otrzymam na wskazany
przeze mnie numer telefonu:

Forma dokumentacji (nalezy oznaczy¢ wtasciwe pole):
O kopia O wydruk/odpis

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o kosztach udostepnienia dokumentacji medycznej
i zobowigzuje sie do uiszczenia optaty wskazanej w cenniku (nie dotyczy wydania pierwszej kopii
dokumentacji medycznej).

Przygotowana dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze o przestanie na nastepujacy adres e-mail:

Data i podpis osoby sktadajacej wniosek



