WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Imie i nazwisko
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Ja, nizej podpisany,-a zwracam sie z prosbg o wydanie mi kopii, wyciggu,odpisu, dokumentacji medycznej zwigzanej z

leczeniem pacjenta:
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Rodzaj dokumentacji medycznej:
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miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACII MEDYCZNEJ:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji W dniU.........eueeeeeeiirreeesssiiieeee s s ssrreeee s s srreee s s s snneeee s s ssnsrneeesnnns

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie dokumentu tozsamosci.
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RODZINNE CENTRUM MEDYCZNE W HALINOWIE



