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WNIOSEK O WYDANIE ODPISU/KOPII

DOKUMENTACJI MEDYCZNE!

Ju, nizej podpisany

PESEL /lubdataurodzenia* . . tel. kontaktowy

(adres)
legitymujgcy(a) sie dowodem TOZSAMOSCE MF .......ouvverveiveieeteteeeeetee ettt s e saesaes

* dotyczy tylko osdb nieposiadajgcych numeru PESEL

Whnioskuje o udostepnienie odpisu/kserokopii dokumentacji medycznej, znajdujocej sie w zasobach
Centum Opieki Medycznej EXTRA-MED Sp. z 0.0., dotyczqcej:

O mnie,

O osoby, kidrej jestem prawnym OPIEKUNEM: ....ooeovveoeeeceeeceeeceeee e
(imig nazwisko osoby, PESEL)

U osoby, ki6ra mnie do 0G0 UPOWOZNIMA: ooooooooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e
(imig inazwisko osoby, PESEL)

Dokumentacja dotyczy:

Whiosek dotyczy:
O petnej dokumentaii
U dokumentacjiz okreslonegookresu:od . . do

Lobowiqzuje sig do pokrycia kosztow wykonania kopii dokumentacji, zgodnie z obowigzujgcym cennikiem,
ustalonym na podstawie art 18 ust.4b oraz ust 4e ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991r.
(tekst jednolity Dz. U. Z 2007r, nr 14, poz 89 z pozn. zm).

Odbiér zaméwionej dokumentacii jest mozliwy nie wezesniej niz w kolejnym dniu po ztozeniu wniosku.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

DOKUMENTACJA WYDAWANA JEST TYLKO WNIOSKODAWCY LUB OSOBIE UIfOWAiNIONEJ
PRZEZ NIA NA PISMIE, ZA OKAZANIEM DOKUMENTU TOZSAMOSCI

(data) (podpis osoby odbierajqeej dokumentacie) (podpis osoby wydajqcej dokumentacig)



