WNIOSEK =
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

:
§

1. Dane wnioskodawcy

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu kontaktowego

2. Dane pacjenta, ktorego dotyczy wniosek (wypetni¢ w przypadku, gdy wniosek sktada inna osoba
niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja, np. rodzic, osoba upowazniona)

Imie i nazwisko
PESEL
Adres zamieszkania

Numer telefonu kontaktowego

Tytut prawny |:| rodzic

|:| upowaznienie przez pacjenta |:| inne:

3. Forma wydania dokumentacji:

] kopia w wersji elektronicznej [] kopia w wersji papierowe;j ] do wgladu w placéwce

|:| inne:

4. Nalezy okresli¢ zakres dokumentacji, ktéra ma zosta¢ wydana, np. wizyta lekarska
(jaki specjalista), nazwa badania, daty.

5. Sposdéb odbioru dokumentaciji:

1 odbior osobisty przez wnioskodawce lub za posrednictwem osoby upowaznionej

] przestana pocztg, listem poleconym na adres:

] przestana na adres e-mail*:
*W przypadku wyboru odbioru w wersji elektronicznej nalezy wskazac adres e-mail na ktéry ma zostaé
przestana dokumentacja. Dokumentacja zostanie zabezpieczona hastem, ktore zostanie przekazane na podany
przez Wnioskodawce numer telefonu lub w inny bezpieczny sposdb.

Data i podpis osoby wydajacej dokumentacje Data i podpis osoby sktadajgcej wniosek
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Termin przygotowania dokumentacji: do 5 dni roboczych od dnia ztozenia wniosku.

Potwierdzam odbioér dokumentaciji:

Data i podpis wnioskodawcy
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