
....................................................... 
     imię i nazwisko

………………………………………………………….
     adres zamieszkania

………………………………………………………….
     telefon    
                                                                                               ……………………………………….……………………………
                                                                                                                                        Nazwa placówki

                                                                                                           ………………………………………………..……………………………
                                                                                                                                         Adres placówki

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Wnoszę o udostępnienie dokumentacji medycznej:  

…………………………………………..……………………………………………..............................................................
                                              Imię i nazwisko osoby, której dokumentacja dotyczy 

Pesel…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………
                                                                       adres zamieszkania

……………………………………………………………………………………………………………………………..………………………
Komórka organizacyjna, w której udzielono świadczenia                           data udzielenia świadczenia

Proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej:
1. w formie kopii
2. na elektronicznym nośniku danych - płyta CD
3. inna forma udostępnienia dokumentacji medycznej ……………………………………………………………….

………………………………………….                                                                                  ……………………………………
       miejscowość, data                                                                                                          podpis


