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(PESEL Iub nr dokumentu tozsamosci)

WNIOSEK

0 udostepnienie dokumentacji medycznej

Data wykonania badania: ... ..o e
Dane 0S0DY Dadane]: ... ..ottt e

(imie, nazwisko, PESEL Iub nr dokumentu tozsamosci)

Wyzej wymieniong dokumentacj¢ (*wiasciwe podkreslic):
e odbiore po raz pierwszy TAK* NIE*
e odbiore osobiscie™

e odbierze osoba upowazniona*

(imig, nazwisko, PESE lub nr dokumentu tozsamosci)

(data i podpis osoby wnioskujacej)

Pokwitowanie odbioru dokumentacji medycznej

(data i podpis osoby odbierajace;j) (data i podpis osoby udostgpniajace;j)



