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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany, zwracam si¢ z pro§ba o wydanie dokumentacji medycznej:

w postaci: kOPii I:], Odpisu I:L Wyciqgu I:I (zaznaczyé wlasciwe)

Dokumentacje¢ odbiore: osobiscie ]
Prosze przestac Na AdTES: ..ot

Zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztéw kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujacym w SP ZOZ
w Obornikach oraz pokrycia kosztéw przesykki.

Pedpixs wnioskodawcy

Wypelnié, gdy Wnioskujacy deklaruje odbiér dokumentacji za posrednictwem upowaznionej osoby!

Ja nizej podpisany, legitymujacy si¢ dowodem osobistym seria.............. 11 ST upowazniam
legitymujacego si¢ dowodem osobistym seria.................... O e wydanym przez
..................................................................................................... do odbioru kopii wyzej wymienionej dokumentacji

Decyzja o udostepnieniu dokumentacji
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Dokumentacj¢ wydano Potwierdzenie odbiora dokumentacji
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