Hrubieszow, dnia.................ccocoeoei i,

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA ( wypetnié drukowanymi literami)

Imig 1 NAZWISKO: ..eoviiiiiiiiiieieieeee e PESEL ..o
Adres zamieszkania - miasto: ... ul: o nr..o.ooeeenne.

Kod pocztowy: .........ceenee.. POCZLA: oot L4 ) TS
Telefon KontaKtoWy: .......cccccoevieiiiiicccec e e-mail: ...

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ (wypetnié jesli inne niz powyzej

IMig 1 NAZWISKO: .oovviiiiiiiieciieieee e PESEL ..o
Adres zamieszkania - miasto: ............coeviiiiiiiiiiiiiienn.. Ul nr:...oooo.e.....
Kod pocztowy: ..........ooouiiis POCZLA: .oviiiiiiiieeenn L0 P PP
Telefon KontaKtowy: ... €-mail: .o
PROSZE O UDOSTEPNIENIE/ WYDANIE (wlasciwe zaznaczyé):

[ odpis Lwyciag  Uwydruk  [lwynik badania (CD) do wglad{_]

z leczenia w Oddziale / POradni/ PrACOWNI ... ...t e e e e e e eeree e
ZAaOKIeS 0d: ....ooiniiii O o

[ Catos¢ [ Historia choroby [ Kartainformacyjna [l Wyniki badan [ Zapisy wizyt lekarskich [ Inne

Oswiadczam, iz zapoznalam/ em si¢ z obowigzujacym w SPZOZ w Hrubieszowie Cennikiem udostepniania

dokumentacji medycznej,

czytelny podpis wnioskodawcy

Sposob odbioru: [1 Odbiér osobisty [1 Wysytka

Upowazniam do odbioru dokumentacji medycznej Pania/ Pana: .................cooooiviiiiiiiiriiiiieiiiee e

czytelny podpis wnioskodawcy



