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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNE]
Z Przychodni Obwéd Lecznictwa Katowice

Dane osoby wnioskujacej ¢ wydanie dokumentacii:
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Dane pacienta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)
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Whrioskuje o:

O wydanie kserokopii dokumentacji medycznej -

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie podmiotu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

POTAANINA v srivaisssisssssisusivssussssssssssvisssiaiissssssivamivsssisasssesassssionssaessmnarssssnsasesnes TS 1ECZEMIA: cevereencranmcnsisnmmarnrmrsammssasanesanens
Whioskowana dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:
IMie 1 NAZWISKO: 1 esresnesssnsssssssassssassiinns nr dowodu 0SODISTELO «.vvrererisrrsrmmmrnnsareecniaians

Oswiadczam, i zobowiqzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z cennikiem obowiqzujgcym w Przychodni Obwéd Lecznictwa Katowice.

Miejscowos¢, data ‘ Podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPL : Uzgodniony termin odbioru / udostepnienia do wgladu: ..

Data i podpis pracownila

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACHE
Dokumentacja:
1 odebrana osobiscie przez pacjenta, 0 upowaznienie w niniejszym wniosku,
L1 odebrana przez osobe upowazniong przez 1 odrebne pisemne upowaznienie
pacjenta: (zataczone do wniosku).

1 upowaznienie w dokumentacji medycznej,

 POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

Data i podpis osoby odbierajqcej dokumentacje
Tozsamo$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie: (rodzaj i numer doKUMENTU) .c...ev.veeeeeereeeerereresreesinsanenes

Data i podpis pracownika wydajqcego dokumentacje



