Szpital Wielospecjalistyczny Spotka z o.0. ul. Kosciuszki 1 44-100 Gliwice

Gliwice,dnia..............
WNIOSEK NR...coovviiiiiniiiiinniieinnnns T/ | I
o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

1.Dokumentacja medyczna dotyczy Pacjenta

IMig 1 NAZWISKO. ...ttt

Adres zamieszZKanIa. . ....ooooeeei i
PESEL

| | | | | | | | | |

Numer telefonu kontakKtowego ..........ooeiiiiiiiiii e,

2. Rodzaj dokumentacji medycznej
* poda¢ nazwe poradni/oddziatu
* poda¢ date z jakiego okresu

3. Wnioskodawca*)

Imig 1 NAZWISKO ..o e
AdreS ZAMIESZKANIA. . ... vt ettt e e

PESEL

4.Wnioskuje o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej okreslonej w punkcie 2 1
zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow jej wykonania zgodnie z cennikiem obowigzujacym w
Szpitalu Wielospecjalistycznym w Gliwicach.

czytelny podpis wnioskodawcy

Podpis 1 data osoby akceptujacej wydanie dokumentacji............ooeevviiiiiniininnnnnnn..
Podpis 1 data osoby wydajacej dokumentacje.........o.oovvviiiiiiiiiiiiiii e

Podpis 1 data osoby odbierajgcej dokumentacig..........oovviiiiiiiiiiiii i,

*wypehi¢ w przypadku gdy wnioskodawca zwraca si¢ o udostepnienie dokumentacji jako
przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta



Data przekazania dokumentacji do sprawdzenia..................c..cooeennen.

Data przekazania dokumentacji do podpisu za zgodnos$¢ z oryginatlem do Pelnomocnika



