QI1-M-16/D01

Imig Nazwisko Miejscowos¢ i data

nr dowodu tozsamosci

WNIOSEK O WYDANI DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany, zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej :

(okresleniu rodzaju dokumentacji medycznej)

Poprzez:

[1 umozliwienie wgladu do dokumentacji w siedzibie Szpitala Specjalistycznego

[1 wydanie kopii dokumentacji medyczne;

[] wydanie w innej formie (np. wyciagu, odpisu itP.).........cuiuniieii i
Dokumentacje medyczna odbiorg:

[ osobiscie

L UPOWAZITAIM ..o
Imi¢ Nazwisko, nr dokumentu tozsamosci

[ prosze przestad Na adres: ...........o..eiuniiie et e e

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem
obowiazujacym w Szpitalu Specjalistycznym w Kos$cierzynie oraz pokrycia kosztéw przesytki

czytelny podpis

- strona pierwsza -



QI1-M-16/D01

WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Data wydania dokumentu

1. Dane osoby odbierajacej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie

Imig Nazwisko (numer dokumentu tozsamosci)

2. Pobrano optate W WYSOKOSCI ....ccc.eeeerueiinieiiiienieeieceieeeiieeee e zh, zdnia e,

3. Wystawiono fakture Nr........ooocviii e Z2dNia e,

4. Wystano listem poleconym nr nadawezy .......ccooocevvvveeeeeeiccivieeeeeen, Z2dNia e,

Pracownik wdajacy dOKUMENtaCie MEAYCZNG: .....uuintieit ittt et ettt et et et et et e et et et et e et et e et e e et e ee e e eneeneneanes
data i czytelny podpis

Potwierdzenie odbioru dokumentacji MEAYCZIE]: ... ..vuuuuniniit it

data i czytelny podpis

- strona druga -



