Imie i nazwisko pacjenta Miejscowosc, data

Osoba przyjmujgca wniosek do realizacji
Dyrektor WS — SP ZOZ w Zgorzelcu

ul. Lubanska 11 - 12

WNIOSEK
o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta

I.  Zwracam si¢ z prosba o udostepnienie mojej dokumentacji medyczne;j:
| wvdanie kserokopii,
wydruku,

1

do wglgdu w siedzibie podmiotu ™

w zakresie danych:

1. nazwa oddziatu / poradni / pracowni:

2. OKIES JECZONIA: ...,

II. Oswiadczam ze:

' o udostepnienie dokumentacji medycznej w w/w sposéb 1 w powyzszym

zakresie wnioskuje po raz pierwszy,

_ o udostepnienie dokumentacji medycznej w w/w sposob 1 w powyzszym

zakresie wnioskuje po raz kolejny.”

*wlasciwe zaznaczy¢

podpis wnioskodawcy
Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Potwierdzam wydanie wnioskowanej dokumentacji

data i podpis osoby wydajacej dokumentacje



