WNIOSEK O WYDANIE KOPII
DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane pacjenta:

Nazwisko

Imie

PESEL

Ulica/ nr domu

Kod pocztowy, Miejscowos¢

R od dnia......ccceeeueeee. do dnia....cccceeeeerennnee ,
2. rrrerrrrererete e s s arase e se e e aee s n et sn e aeaes saeaea senane sen od dnia......cccceeueeee. do dnia .....cceueennneen. ,
R od dnia.......ceueeeen. do dnia .....ccceeeveennen. ,
B, e s s sh e e e a s e SR Sa Sa She SeR eSS R AR SRS ERESRE SR SR SEe SeR BeR SR RS R RS eRteRssa sas sas s
SP ZOZ w Sejnach.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do wniesienia opfaty za wykonanie kserokopii

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

(Data i czytelny podpis)



