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LUDWIK

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosze o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej wg ponizszych danych:

adres zamieszkania

Oswiadczam, ze pokryje ewentualne koszty udostepnienia dokumentaciji
medycznej w catosci, zgodnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.)

wilasnoreczny podpis

wilasnoreczny podpis osoby udzielajagcej upowaznienia

Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej
Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej w formie (kserokopii/ wyciggu/ odpisu/
zdjec/ ptyty z wynikiem TK,RTG/ za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej/ na
informatycznym nosniku danych)

data wiasnoreczny podpis

Prosze o wystanie ksera dokumentacji medycznej na adres wskazany we wniosku,
za posrednictwem Poczty Polskiej. Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw

przesytki za pobraniem.

wiasnoreczny podpis



