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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Numer telefonu kontaktowego:

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent. Uwaga: tylko opiekun prawny pacjenta ktérego
dokumentacja dotyczy ma mozliwos¢ pobrania dokumentacji medycznej )

Imie i nazwisko:

PESEL:

Oswiadczenie:
Ja nizej podpisany/a (imie i nazwisko osoby wnioskujgcej) oswiadczam,

ze jestem prawnym opiekunem pacjenta (imie i nazwisko pacjenta) i na tej

podstawie zwracam sie o wydanie dokumentacji medycznej

Whnioskuje o:
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej

Whnioskowanga dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:
— imie i nazwisko:
— numer dowodu osobistego:

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z obowiqzujgcymi przepisami .

tgczy nas pigkny usmiech

Galeria Usmiechu - ul. Francesco Nullo 42/U7- 31-543 Krakéw - tel. +48 511155 165 - tel. +4812 42914 70
recepcja@galeriausmiechu.pl - www.galeriausmiechu.pl


http://www.galeriausmiechu.pl

