WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE]J

1. Wnioskodawca:
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nr PESEL

2. Dokumentacja medyczna dotyczy *
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Nr PESEL

3. Cel udostepnienia dokumentacji:

5. Wnioskuje o:

0 wydanie kopii dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4
i zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow jej wykonania zgodnie z cennikiem obowigzujacym
w NZOZ , Medicus” sp. z 0. 0. w Zarowie.

0 wypozyczenie zdje¢ rtg okreslonych w pkt. 4

1 zobowiazuj¢ si¢ do ich zwrotu do dnia .........cccceevienienenn .

(data, czytelny podpis wnioskodawcy)

Akceptacja Kierownika Przychodni

*wypehi¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z

upowaznienia pacjenta



