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Warszawa, dn. ..................

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE]
Ja, nizej podpisany/a, zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie dokumentacji medyczne;:

(dane pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja — imi¢, nazwisko, adres, PESEL)

poprzez:

] wydanie kserokopii po§wiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem umozliwienie wgladu do dokumentacji

w NZOZ CPP wydanie w innej formie (wyciagu, zasw. o leczeniu):

| )2 78 0 X0 N2 T 2 T
Zakres dat dokumentacji (wypetnic¢ jesli dotyczy lub przekreslic): .........oooiiiiiiiiiiii i
Dokumentacj¢ medyczna:

Dodbiore; osobiscie

D upowazniam do OADIOTUL ... ..ttt

(imie, nazwisko, nr dokumentu tozsamosci)

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji, zgodnie z cennikiem
obowigzujacym w NZOZ CPP.

czytelny podpis

Potwierdzenie odebrania kserokopii dokumentacji medycznej / wyciagu / zaswiadczenia™*:

Odebratam/emdnia ...........ccooeeeeeee....

czytelny podpis

*niepotrzebne skresli¢



