Zatgcznik nr 1 do procedury PJ 28/0
REWERS UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z ARCHIWUM

Data wypozyczenia dOKUMENTACHI: .......cooiiiiiiieieiiiie e et e e e ettt e e e e e e et ea e e e

Imig, nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania osoby wypozyczajacej dokumentacje:

Numer dowodu t0ZsamosCi: .........ccccceeeeeviieeeennnn. R T T T T RN e oy smm s i s G SR SR
Podpis 0soby wWypozyczajace] dOKUMENIACIE: ......ocwesusisinssisssssssansrasassssivsnsssssssssvssanassnsssmonsssssnssaasasosnsndesss
Przyblizony termin zwrotu doKUMENTAC]I: ........ooeiiiiiiee i
Rodzaj i nr.dokumentacjl MOBYCZINON: ..uousissusssvssosmsmemsasssonsmasnssssvanssinsissbmiassssisanssdsaisasssansevssusssssvnspassssss
Data zwrotu dokumentacji dO ArChIWUIML ...t ee e e e e e e e e e e e e eiianes
Podpis Archiwisty potwierdzajacy zwrot nieuszkodzonej dokumentacji: .........ccoccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiniciieen,

Podpis 0soby zwracajgcej dOKUMENTACIE: ..........ooiiiiiiiiiiiiiiei e
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