SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji

w Poznaniu
im. prof. Ludwika Bierkowskiego

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
Imig | NAZWISKO: ...ccucscanivssisnie

2ot | —————

Adres zamieszRanIa: . enssasussswmusissmmiin

Numer telefonu KONTAKOWERO: w55 55715 55 sins msmsamss s mms s ts

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

Imie i Nazwisko: ...ccovvnn.
1 501 2 L ——

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej po raz pierwszy
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

®  nazwa 0ddziatu / POradni / PraCOWNI: wc.eciuecmnuersuseeressesssssssstsesesssssessasessssssssesesssssssaessssssssessssmsssesases

©  OKIES [BCZBNIA: ceevireeniicesreieesiiseisiesieseseemsenes atessressnsessensesssness seessssessmesnesesanasenseansasessennensesssnses snseeseenensssssnsosnnre

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze wystad na adres: ......ocoverrennes
O odbierze osoba upowazniona:
< TR T MVAZMISKIOE vesvsivevrevisiivessmmmisn ansssssos s ss s s sommN s s ov e g s oo S S T e e TR
—  numMer dowWodu OSODISTEEO: ...ccucvvrirrerereireetssr s st rseeseserassssssensesessssasssessessssssraresesssssnssens

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami .

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy
POTWIERDZENIE WPEYWU:

BT S S R N W Bl e e M )

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: ...,

Podpis pracownika: ....eceerevereseressessssnsssnsesesesesas



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

0 wyslana poczty ra wWekazany atres W BT s oo i s sbimsssiss i s

0 odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrghne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono optaty w wysokosci: .......eevuvevennnn,

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



