Warszawa, dn. ..................

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany/a, zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie dokumentacji medycznej:

(dane pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja — imi¢, nazwisko, adres, PESEL)
poprzez:
] wydanie kserokopii po§wiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem
[] umozliwienie wgladu do dokumentacji w NZOZ CPP
[] wydanie w innej formie (Wyciggu, zasw. 0 IeCZeNIU): .....viiniiiii i
Y2 A 0 (0N T 2 L
Zakres dat dokumentacji (wypetnic jesli dotyczy lub przekreslic): ............c.cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinann..
Dokumentacje medyczna:
] odbiore osobiscie
[] UpowazNiam dO OADIOTUL ...ttt e et et e e et et e

(imig, nazwisko, nr dokumentu tozsamosci)

Zobowiazuje¢ si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji, zgodnie z cennikiem
obowigzujacym w NZOZ CPP.

czytelny podpis

Potwierdzenie odebrania kserokopii dokumentacji medycznej / wyciagu / zaswiadczenia*:

Odebralam/emdnia ..........ccocvvvvvnnnn...

czytelny podpis

*niepotrzebne skreslic



