
Załącznik nr 1 do procedury PJ 28/0

REWERS UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z ARCHIWUM

Data wypożyczenia dokumentacji: .

Imię, nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania osoby wypożyczającej dokumentację:

........................................................................................................................................................................

Numer dowodu tożsamości: : .

Podpis osoby wypożyczającej dokumentację: .

Przybliżony termin zwrotu dokumentacji: .

Rodzaj i nr dokumentacji medycznej: .

Data zwrotu dokumentacji do Archiwum: .

Podpis Archiwisty potwierdzający zwrot nieuszkodzonej dokumentacji: .

Podpis osoby zwracającej dokumentację: .
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