
Powratowa Sta cja
Sanitarno-Epidemiologiczna

w Ciechanowie
ul. Sienkicwicza 27
06 400 Cicchanow

WNIOSEK

O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNEJ

1. wnioskodawca

Imie inazvvisko.....

Adres zamieszkania

PESELl

Nr telefonu konta ktowego

2. Dokumentacia medyczna dotyczy: (nale2y wypelnic, tylko gdy dokumentac)a medyczna
nie dotyczy wnioskodawcy )2

Imiq i nazwisko

Adres za miesz ka n ia

PESEL

3. wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej:

- sprawozdanie z badari w kierunku: wykrywanie Salmonella i Shigella u os6b
zdrowych w wymazie z kalu (nosicielstwo - trzy pr6bkj)

Data wykonania badania
(podat co naJmniej rok i 2-3 ruestece)

- w formie: (naleiy wpisai znak -x" we wlaiciwej rubryce)

I odpisu

kopii

n wyciEgu

do wglEdu w siedzibie PSSE w Crechanowie

wydanie oryginalu za pokwitovvaniem odbioru, z zastrze2eniem zrrrotu
dokumentacji po wykorzystaniu (tylko dla uprawnionych podmiot6w)

1 w przypadl<u asoby nia gostadn)e.c) numeru PESEL naloar podat oazwe i nurler dokumcntu podvierdza)Aielo to?samoac;
gdy wniasex sk6da podniot upfdtrniaaf grcsim/ podaa duhet NIP

') wypelnit w *ypadkb g1y w.,oskoda|'ca wnioskuJc o udosaep,;;en/e OoLumentacji Jdko pee(tstawi<jel ustanafly pdc)entat z
upowa2nienia pa<)enla tub .. upow..n,e?ia o.ganu

tt ft

t]

l



4. Dokumentacja medyczna bqdzie wykorzystana dla celorrl t/rali'.!t '?/.:,5,r, 
,./r.,,, \'

1,,,. t!lJ5f/t?ari /r,l)/ I t r'.)

zr./ q:an\/( lr r: (l.rls,tym leazcnrcnr

X 1r.fyah, rrr,'. r'ird:anych ] la \1]'nr ec:enierl

dc urt qdu (rr. rn. ZUS, KRUS, lnd)

5. Dokumentacjq medycznq wymienionQ w pkt 3: (t)alt.y wp sat znak.,x" wa tvl.1.clwel
r ubryce)

, odbrorq osobrscre

otrzymam poczta za potlvierdzenrem odbioru, na adrcs wskazany w pkt 1.

Zobowi4zujq sie do pokrycia kosztow z tytulu wydania odpisu/kopia/rYYeaE$r3
dokumentacji nredycznej oraz do pokrycia koszt6w przesylki pocztoweja
zgodnie z cennikiem obowiEzujecym w PSSE w Ciechanowie

(data t czyte!ny podpis wnioskaclawcy)

Potwierdzam odbi6r odpisu/kepii/rYfeiqg|'u3 dokumentacii medycznej

1. Osoba od brera]aca I

wnioskodawca

I i osoba u powazn iona

(ddla t czytelny podpis odbietdJ4Lcqo)

2. Potwierdzam wyslanie pocztE za potwrerdzeniem odbioru w dniu

( cz ytel ny pod pis pra(ow o i ka

'/,/ 
y d al qc eg o d o k u tnc n I a c I I )
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