............................................ Pomiechowek, dnia ...........ccoovviiiiiiinnnnn.

/Nr telefonu kontaktowego/

WNIOSEK
Prosze¢ o wydanie:
1. kopii mojej dokumentacji medycznej za okres od ..............coeeneinnen do o
2. odpisu (kopia potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem) mojej dokumentacji medycznej za okres od ........................e do v

Wysokos$é oplat za udostepnianie dokumentacji medycznej zgodna z art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - Dz.U. 2017

poz. 1318 z p6z. zm.)

UWAGA: W przypadku braku upowaznienia do dokumentacji medycznej nie zostanie ona udostepniona osobie trzeciej.

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA
Imig¢ i nazwisko osoby odbierajacej kopie (wyciag, odpis) dokumentacji medyczne;j:

/Imig 1 Nazwisko/ /Nazwa i nr dokumentu tozsamosci/

Liczba stron: e ——————————————————

Whiesiono optate w wysokosci: e e e e e—aeerae e zt

/Czytelny podpis osoby odbierajace;j/ /Data i podpis pracownika wydajacego/



