NIEPUBLICZNA PRZYCHODNIA

°
9 MEDYCYNY RODZINNEJ ,,ZDROWIE"
PRZYCHODNIA W ILAWIE
ZDROWIE

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACII
MEDYCZNEJ

Niepubliczna Przychodnia Medycyny Rodzinnej ,ZDROWIE”
ul. Marii Sktodowskiej-Curie 244, 14-200 [tawa

ul. Mierostawskiego 12, 14-200 [fawa

Dane pacjenta:

Imie i NAZWISKO: s
PESEL: s s
Adres zamieszKania: v

Telefon KONtaKtoOWY: e sees e esseessseenns

Whioskuje o wydanie dokumentacji medycznej w zakresie:
[ historii choroby

[0 dokumentacji z okresu: od .............. (s (o TP

LI innej (JaKIie]?): e sssssssesss s sesssssssssaens
Forma udostepnienia dokumentacji:

] do wgladu w przychodni

U kopia papierowa

Dane osoby upowaznionej do odbioru dokumentac;ji (jesli dotyczy):

Imie i NazwisKo: e
PESEL: st

Rodzaj dokumentu t0ZSAMOSCI: .urrmesmmesmmesssssssssssssssssssssssssssssssssses



° NIEPUBLICZNA PRZYCHODNIA

9 MEDYCYNY RODZINNEJ ,,ZDROWIE"
PRZYCHODNIA W ILAWIE
ZDROWIE

Oswiadczenie wnioskodawcy:

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda. Jestem Swiadomy/a odpowiedzialno$ci
za postugiwanie sie danymi osobowymi innej osoby bez upowaznienia.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Wypetnia pracownik przychodni:

Data wplywu WhniosKU: s
Data wydania dokKumentacji: ...
Forma wydania: = e
Dokumentacje wydal: s

UWAEGI: ciriimss st ssis



