WNIOSEK O WYDANIE KOPII
DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane pacjenta:

Nazwisko

Imie

PESEL

Ulica/ nr domu

Kod pocztowy, Miejscowos¢

Ja, NiZ€J POAPISANY/A: vttt e , ZamieszKaty/a ...oovveveeeeeceeeeee e

zwracam sie z prosbg o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej w/w osoby, ktdrej jestem

prawnym opiekunem, z leczenia w:

L. et e aeree e s sar e e se s aneee s sasae maneaee sensananeees rnnnnanesans od dnia............ do dnia.............,
2 e e s s s s s sas s sas s ereaesenesnseRasanean od dnia............ do dnia ............,
T od dnia............ do dnia ............,
B, e s e e seb e ses saeS0s SReSES SRERLS SR8 RN S8 RN S8R RN H0R RS HSR RS HRR SRS HRR SRS R HeRRRS HeRRRseer asasesenn
SP ZOZ w Sejnach.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do wniesienia optaty za wykonanie kserokopii

dokumentéw, wynikajacej z pomnozenia liczby skserowanych stron i stawki 0,60 zt/strone.

(czytelny podpis)

(Data i czytelny podpis)



