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p w Strzeleact Ogolokich

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

IMIE I NAZWISKO WNIOSKODAWCY: | |

PESEL:| DATAURODZENIA: | || ||
DZIEN MIESIAC ROK

IADRES:

ULICA NR KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC

PROSZE O WYDANIE KOPII/ORYGINALU* DOKUMENTACJI/WGLAD DO DOKUMENTACIJI*

RODZAJ DOKUMENTACII: | |

Z ODDZIALU: | Z OKRESU:

IMIE I NAZWISKO PACJENTA: | |

PESEL:( DATAURODZENIA:| || ||
DZIEN MIESIAC ROK

ADRES:

ULICA NR KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACII
IWNIOSKOWANA DOKUMENTACIJE:

1 ODBIORE OSOBISCIE
[1PROSZE WYSEAC NA ADRES:

ULICA NR KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC

(] ODBIERZE OSOBA UPOWAZNIONA (UWAGA!!! UPOWAWNIC MOZE TYLKO PACJENT BADZ

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY):
IMIE I NAZWISKO: | |

LEGITYMUJACA SIE :

RODZAJ DOKUMENTU: | seria: [ ] s ]

*niewtasciwe skresli¢ data i czytelny podpis wnioskodawcy
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p w Stegeleack Opolatict

POTWIERDZENIE WPLYWU

DATA WPLYWU:

DZIEN MIESIAC ROK

TERMIN ODBIORU/WYSYLKI/UDOSTEPNIENIA DO WGLADU:

DZIEN MIESIAC ROK

podpis pracownika

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACIJI

DOKUMENTACJA OZNACZONA NR ZOSTALA:
[1ODEBRANA OSOBISCIE PRZEZ PACJENTA
[IWYSEANA POCZTA NA WSKAZANY ADRES W DNIU: :

DZIEN MIESIAC ROK
[ 1ODEBRANA PRZEZ OSOBE UPOWAZNIONA:

O UPOWAZNIENIE W DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
O UPOWAZNIENIE W NINIEJSZYM WNIOSKU
O ODREBNE UPOWAZNIENIE ZALACZONE DO WNIOSKU

[INALICZONO OPLATE W WYSOKOSCI

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACIJI
POTWIERDZAM ODBIOR WNIOSKOWANEJ DOKUMENTACIJL

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacjg
TOZSAMOSC OSOBY ODBIERAJACEJ POTWIERDZONA NA PODSTAWIE:

RODZAJ DOKUMENTU: | SERIA:| | NR:|

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje
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