WNIOSEK O WYDANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMig 1 NAZWISKO . ..viiti i e
PE S L .o
Adres zamieSZKania ..........ovuiuiniinii e
Nr telefonu KontakKtowego ......ooviiiniii e

Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja:
(wypemié w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

Imig 1 NAZWISKO ..ot e
PE S L o

Wnhioskuje o :
— wydanie kopii dokumentacji medycznej
— udostegpnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
— NAZWa POTAANI/PIACOWIL ... uetteett et ettt e et e et et e e e ie e eeaeenneeaneennn

o) S (R Sle/< o -

Whnioskowana dokumentacie :

— odbior¢ osobiscie
—odbierze osoba upowazniona:
Imig 1 NAZWISKO ...
Nr dokumentu t0ZSAMOSCT . ....euuenuineint ittt
—prosze wystad na adres ... ...

O$wiadczam, iz:

1) zobowiazuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem
obowigzujacym w Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SPZOZ w Gorzowie Wlkp.

2) pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji Poczta)

3) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od
powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowiazuje¢ si¢ do pokrycia kosztow

(miejscowos$¢ i data) (podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE WPELYWU

| D L ;S

Podpis pracownika: ...........ciiiiiiiiii e



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

- wystana pocztg na wskazany adres W dnitl ...........ooiiniiiiiiiiiii
- odebrana przez osob¢ upowazniong
- odebrana osobiscie przez pacjenta

Naliczono optaty w wysoko$ci ............oovvennne..

(data i podpis pracownika)

Potwierdzenie odbioru:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji :

(data i podpis pacjenta)

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej] potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

(data i podpis pracownika)



