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………………………………..
(imię i nazwisko osoby wnioskującej)

……………………………….
(adres)

………………………………..
(PESEL/nr dokumentu tożsamości)


WNIOSEK

o udostępnienie dokumentacji medycznej


Wnioskuję o udostępnienie dokumentacji medycznej tj. odpisu sprawozdania z badania 
w kierunku: …………………………………………………………………………………………..
Data wykonania badania: …………………………………………………………………………….
Dane osoby badanej: ………………………………………………………………………………...
(imię, nazwisko, PESEL/nr dokumentu tożsamości)


Zlecam wykonanie odpisu sprawozdania z badania po raz pierwszy (niewłaściwe skreślić):
TAK				NIE

Wnioskowaną dokumentację  (niewłaściwe skreślić):
· odbiorę osobiście
· odbierze osoba upoważniona:
[bookmark: _Hlk188352138]…………………………………………………………………………………………………...
(imię, nazwisko, PESEL/nr dokumentu tożsamości)



………………………………..
(data i podpis osoby wnioskującej)





Potwierdzam odbioru odpisu sprawozdania z badania

………………………………..				………………………………..		
(data i podpis osoby odbierającej)					 (data i podpis osoby udostępniającej)
[bookmark: _GoBack]
