Imig i nazwisko wnioskodawcy miejscowos¢, data

Dowdd tozsamosci wnioskodawcy

SPECJALMED SP.Z 0.0.

32-410 Dobczyce, ul. Zarabie 35c

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Zwracam sie z prosba o wydanie kopii dokumentacji medyczne;j:
Pacjenta:
Imie nazwisko
Adres
PESEL

Sporzadzonej w tutejszej poradni.

2. Dokumentacja dotyczy leczenia we wszystkich poradniach placowki.

3. Dokumentacja dotyczy leczenia realizowanego przez wszystkich lekarzy.

4. Rodzaj dokumentacji medycznej.

5. Za okres:
od do

6. Forma odbioru dokumentaciji:
Odbior:
|:| osobisty
|:| przez osobe upowazniong

imie, nazwisko, dowdd tozsamosci

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek czytelny podpis wnioskodawcy



