(miejscowosc) (data)

Whnioskodawca
Imie i nazwisko
Adres

PESEL
nriseriad.o.
tel. kontaktowy

Do Nutrimed Sp. z 0.0. / Promedica Sp. z 0.0.*

Na podstawie art. 26., 27., 28. Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U.2012.159 ze zm.) wnioskuje o wydanie kopii dokumentacji medycznej /zaswiadczenia*:
O wtasnej
O dziecka, ktérego jestem prawnym opiekunem
O osoby, ktérej jestem prawnym opiekunem
O osoby, ktérej jestem faktycznym opiekunem

Dane osoby, o ktérej kserokopie dokumentacji medycznej / odpis wnioskuje:
imie i nazwisko

adres

data urodzenia

PESEL

nr i seria dowodu osobistego
nazwa oddziatu / poradni
okres pobytu / porady Ood: do:
zakres zgdanej dokumentacji
cel uzyskania dokumentacji

*niepotrzebne skresli¢

Odbiér dokumentacji medycznej / zaswiadczenia:
O osobisty
[0 poprzez osobe upowazaniong

Dane osoby, ktérg upowazniam do odbioru kserokopii dokumentacji medycznej wg powyzszego
zakresu:

Imie i nazwisko
Adres

PESEL
Nriseriad. o.

O przestanie na adres:
[ wnioskodawcy
O osoby, ktérej jestem prawnym opiekunem
O osoby, ktérej jestem faktycznym opiekunem

Data i podpis wnioskodawcy: Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek:




Potwierdzam odbidr kopii / odpisu dokumentacji medycznej zgodnie z zatgczonym wnioskiem:

(imie i nazwisko, podpis osoby odbierajgcej kopie lub odpis / data odbioru)

W przypadku przestania kopii dokumentacji medycznej pod wskazany adres, dowodem odbioru jest data
doreczenia przesytki oraz podpis na druku ZPO (Zwrotnego Potwierdzenia Odbioru).



