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Dane wnioskodawcy :

IMIE I NAZWISKO: et s et
PESEL:
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Dokumentacja medyczna:

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA: ..ecoueeeeieriricteee et
PESEL (wypetnic, jesli inny niz wnioskodawcy):

- r [ 1 |

Ja, nizej podpisany wnioskuje o (zaznaczy¢ wiasciwe):
) wydanie kopii, wyciggu, odpisu, wydruku dokumentacji medycznej,

) wglad w dokumentacje medyczng w siedzibie Spoétki,

@) udostepnienie kopii dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych,

@) sporzadzenie kopii modelu ortodontycznego,

@) wydanie oryginatu dokumentacji medycznej za potwierdzeniem odbioru i z obowigzkiem zwrotu.
Zakres doKUMENTAC)i MEAYCZNE]: .ocieuiieeeeetet ettt ettt e e ettt e e saesteste e e e e bes st asssensene

Sposob odbioru dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ whasciwe):

osobiscie z siedziby Spotki,
listownie za posrednictwem Poczty Polskiej,
elektronicznie Na adres €-Mail: ..o e b

© O O O

poprzez osobe upowazniona tj.:

IMIC I NAZWISKO: e sttt seebe st stese e erseraeraens

PESEL:

Zobowigzuje sie do uiszczenia optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej, stosownie do obowigzujacych
stawek, nawet w przypadku nieodebrania wnioskowanej dokumentacji.

Data i podpis wnioskodawcy
Niniejszym potwierdzam odbidr (zaznaczyé wiasciwe):

@) oryginatu dokumentacji medycznej, z obowigzkiem zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej, w terminie do
dnia e r.
O kopii dokumentacji medycznej.

Data i podpis wnioskodawcy



Wypetnia Rejestracja:

WNIOSEK nr .....cccvevenee
Data przyjecia do realizacji: = oo s r.

Imie i nazwisko pracownika przyjmujgCego WNIOSEK:  ...ucciciiieeiieee ettt ettt st st st e e et b e sr s e e an s

Opfata za udostepnienie dokumentacji medycznej:

.................. liczba stron kopii papierowej X ............. stawka za 1 strone =.........ccceceeueeee.. PLN
.................. liczba stron wyciggu/odpisu  X............... stawka za 1 strone =..........cceceeeenee.. PLN
informatyczny nosnik danych = evvevessensennenes. PLN
kopia modelu ortodontycznego S e PLN
optata pocztowa S e PLN
RAZEM DO ZAPLATY: i PLN
Imie i nazwisko pracownika wydajacego dOKUMENTACIE: ..c.cciiiiirireieieee et ettt sre st s s e s b sr e e

data i podpis



