sOPATD

Moot g™ WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

OsTRODA

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

g Tl T AT o PSSP
PE S E L. ittt e et e et e e e e e
Adres ZaMIESZKANIA: ... ..oiiii it a e e

Numer telefonu KOntaKtOWEQO: ... ..vuveiiiiiiiiie e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcag jest inna osoba niz pacjent)

IMIQ I NAZWISKO: .ottt et ettt e e e e e e e e e e e eeaeaaaaaaaaa
o SO

Whioskuje o:
O wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
OO0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

®  NAZWA POradNi / PrACOWNE: .. eeee ettt e e e oottt et e e e e e e e e e e e e e aee e e e e e e e e aaaaaaaaeeeesneenens
@  OKIBS IBCZENMIA: ...t
o Jaki jest cel pobierania doKUMENTAC]i ...........ovviiiiiiiiiiiiic

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYStaC NA AdrES: ......oeieiiiiee e e e

Oswiadczam, iz:
1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w Sopat sp. z 0.0.,

2)  pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta) zgodnie
z cennikiem Poczty Polskiej,

3) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie
14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia
kosztow sporzadzonej kopii.

miejscowo$¢, data podpis wnioskodawcy



