Oznaczenie: ZI-FO-01 INS 03 R-01

[__)ﬁ Szpital Powiatowy

Obowiazuje od: 17.02.2022r.
Strona: 1z 1

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Wnioskodawca:

IMiQ 1 NAZWISKO: « .ttt e
Adres ZamieSZKaANIA: ...t
Nr telefonu KontaKtoOWeZO: .. ....iiei i e e
2. Dokumentacja medyczna dotyczy:

IMiQ 1 NAZWISKO: « .ttt e e e
PE S E L e
Adres ZamieSZKaANIA: ...

3. Dokumentacja dotyczy leczenia (poda¢ nazwe¢ Oddziatu, Poradni i dat¢ pobytu):

= kopia = kopia z potwierdzeniem zgodnosci
5. Forma odbioru dokumentac;ji:

O osobiscie = poczta = poczta elektroniczng

(czytelny podpis Wnioskodawcy)

Data wplywu i podpis osoby przyjmujacej Wniosek:

(data odbioru) (podpis pracownika)
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