Tarnowo Podgorne, dnia..........cc.coeuviiiiiiiiii i,

Imig i nazwisko osoby skladajacej wniosek Przychodnia Lekarza Rodzinnego Saluber
S i, ul. Sportow 1
T 62080 Tarnowo Podgérne
A .. Tel. 61 814 62 62

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Proszg o udostepnienie odpisu dokumentacji medyCznej W CelU ...

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek T Data i podpis wnioskodawcy



DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:
(Wypeti¢ w przypadku sktadania wniosku przez osobe inna niz pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy)

TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACIJI:
[1  Wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
[l Wniosek sktada osoba upowazniona, wskazana w dokumentacji medycznej

[ Wniosek sktadany po $mierci pacjenta przez osobg bliskg (po weryfikacji pokrewienstwa)

POTWIERDZENIE ODBIORU

Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej w dniu

Data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje Data i podpis wnioskodawcy



