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Dyrektor
PESEL lub data urodzenia Samodzielnego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Obornikach
Adres zamieszkania
nr dowodu tozsamosei
WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany, zwracam si¢ z prosbag o wydanie dokumentacji medyczne;:

" dane pacjenta (osoby., ktére] dokumentacja dotyczy)

(okreslenie oddzialu, poradni i daty oraz rodzaju dokumentacji medycznej (np. historia choroby, karta informacyjna.
karta wyjazdu ZRM, zapis zdjg¢: RTG, KT, wynik badan inne)

w postaci:  kopii [], odpisul—] . wyciagu [] (zaznaczy¢ wlasciwe)

Dokumentacje odbiore: osobiscie [-—]
PIOSZE PreestaC BRI AINEST wcuseiininsuvsis st s R dS s SR TR

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujacym w SP ZOZ
w Obornikach oraz pokrycia kosztéw przesylki.

podpis wnioskodawcy

Wypelnié, gdy Wnioskujgcy deklaruje odbiér dokumentacji za poSrednictwem upowaznionej osoby!

Ja nizej podpisany, legitymujacy si¢ dowodem osobistym seria .......... 11 SO
UPEWAEIIAIY cxovenivesvisssvsossins oass o5es 50 sssss 5iossssabs sies sovivsos messsi sasvnss legitymujacego si¢ dowodem
osobistym seria ........... N st i WYHANY PYZRE it s iaaivanin

do odbioru kopii wyzej wymienionej dokumentacji medycznej , bedacej w posiadaniu SP ZOZ
w Obornikach.

czytelny podpis i data

Decyzja o udostepnieniu dokumentacji

podpis Dyrektora lub osoby upowaznionej

Dokumentacj¢ wydano: Potwierdzenie odbioru dokumentacji
Whnioskodawcy O

Osobie upowaznionej 0

Wystano poczta (data) 0

podpis osoby wydajacej podpis osoby odbierajacej, data



