Biatystok, dn.

Dane osoby wnioskujqcej o wydanie dokumentacji:

AdIeS ZAMIESZKANIA: ... ..ttt et e e e e

Numer telefonu KontaKtOWEEO: .. .o..ii ittt ettt e e erae e e e eaees

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O wudostgpnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie placowki
O wydanie w innej formie ( wyciag, odpis)
Rodzaj dokumentacji medycznej:
®  NAZWA POTAANEL 1 outtiii et e
@ OKIES TECZENIAL ..o e
Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze wystad N8 adres: ......oviriniitii it e e e e
O odbierze osoba upowazniona:
— IMIEQ 1 NAZWISKO: Lottt e ettt et et et e et e aaaas
— nUMEr dOWOAU OSODISEEZO: ..o utnttt ettt et et et et et e e e e e e aaeaaans
Oswiadczam, ze o dana dokumentacj¢ medyczna wnioskuje: (proszg zaznaczy¢ X wybrany
punkt):
O po raz pierwszy [ kolejny raz
Oswiadczam,
ze zobowiqzuje sig do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem

obowigzujgcym w Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ w Bialymstoku.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Potwierdzam odbior:

[ kserokopii dokumentacji medycznej w liczbie .......... Stron
[0 innego dokumentu (np. wyciggu, odpiSu) ........ooviriniiriiiiii e
data czytelny podpis pacjenta lub osoby upowaznione;j

Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Bialymstoku, ul. Lipowa 47, 15-424 Biatystok



