WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY walus aegroti suprema lex”

im. Ludwika Perzyny w Kaliszu

Kalisz, dni@......cocoveeeeeecieeeeene 20, r.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

1. Osoba wystepujaca z wnioskiem (wtasciwe zaznaczy¢):

O pacjent [ przedstawiciel ustawowy pacjenta [ osoba upowazniona przez pacjenta

Dane pacjenta: Dane wnioskodawcy nie bedacym pacjentem:
Imie i nazwisko: Imie i nazwisko:
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2. Wniosek dotyczy dokumentacji:
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3. Odbiér dokumentacji medycznej (wtasciwe zaznaczy¢):

[ osobiscie [ przez osobe upowazniong

data i zytelny podpis osoby przyjmujacej prosbe czytelny podpis wnioskodawcy

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJII MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisana/y upowazniam Panig/Pana .......cccovevrieriirieieiisissnssasssen s ansnrn e ,
legitymujaca/y sie dowodem 0SOobiStym NI ........cccccevevivicvivnesece e do odbioru dokumentacji medycznej.

Data i czytelny podpis pacjenta

ODBIOR DOKUMENTACJII MEDYCZNEJ]
(na podstawie okazanego dowodu osobistego)
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Data i czytelny odpis pracownika wydajacego Czytelny podpis odbierajgcego




