
……………………………………………………………………             …………………………………………...

  (miejscowość)     (data) 

Do Nutrimed Sp. z o.o. / Promedica Sp. z o.o.* 

Na podstawie art. 26., 27., 28. Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 

(Dz.U.2012.159 ze zm.) wnioskuję o wydanie kopii dokumentacji medycznej /zaświadczenia*:  

  własnej 

  dziecka, którego jestem prawnym opiekunem 

  osoby, której jestem prawnym opiekunem 

 osoby, której jestem faktycznym opiekunem 

*niepotrzebne skreślić

Odbiór dokumentacji medycznej / zaświadczenia: 

osobisty 

poprzez osobę upoważanioną 

przesłanie na adres: 

wnioskodawcy 

osoby, której jestem prawnym opiekunem 

osoby, której jestem faktycznym opiekunem 

Wnioskodawca 

Imię i nazwisko 

Adres 

PESEL 

nr i seria d. o. 

tel. kontaktowy 

Dane osoby, o której kserokopię dokumentacji medycznej / odpis wnioskuję: 

imię i nazwisko 

adres 

data urodzenia 

PESEL 

nr i seria dowodu osobistego 

nazwa oddziału / poradni 

okres pobytu / porady Od :   do: 

zakres żądanej dokumentacji 

cel uzyskania dokumentacji 

Dane osoby, którą upoważniam do odbioru kserokopii dokumentacji medycznej wg powyższego 
zakresu: 

Imię i nazwisko 

Adres 

PESEL 

Nr i seria d. o. 

Data i podpis wnioskodawcy: Data i podpis osoby przyjmującej wniosek: 



Potwierdzam odbiór kopii / odpisu dokumentacji medycznej zgodnie z załączonym wnioskiem: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 (imię i nazwisko, podpis osoby odbierającej kopię lub odpis / data odbioru) 

W przypadku przesłania kopii dokumentacji medycznej pod wskazany adres, dowodem odbioru jest data 

doręczenia przesyłki oraz podpis na druku ZPO (Zwrotnego Potwierdzenia Odbioru). 


