
§ułODZIELNY PUB[lcZ§ i
ZAKiD oPIEK] zDnOsoTNEJ

o!_a(x) cdwlir ll, Ll|bki. !o
El. 

'ł6s+4?{o, 
tl,/fu r2n óE+!7,łĄ

RBocta: ? l23lt954i MP| 62G |7,76-1)?3

s;f,PtTAL

Nazwisko i imię (czytellie)|,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Adres zamieszkania: .,.,

PESEL lUb data urodz,:

DAN E WNlOSKODAWCY

Nr, dow, tożsamości: ,,,,

Telefon konlaktowy:

WNlOsEK o

Ja niźej podpisany/a, Zwracam się Z

Zgodność z oryginałem.

WYDANlE DOKUMENTAcJl MEDYczNEJ

uprzejmą prośbą o Wydanie kserokopii dokumentacji medycznej podpisanej za

DANE PACJENTA

1, N9zli§!9jjtrĘ oraz p.9§9lp!qieda, klórego dokumentacja doiyczy; ,.,,,.,.,.,,,,,,,,,,

2, od dalv *hosoilalizacii/ WizVlV czyi -Qddz]9]]f9lod_!Ę| .,,.,,.,.,.,,,,,,,,,

3, Dokumentację medyczną odbiorę :

! osobiście

! upoważniam: nazwisko i imię oraz nrdow, toźsamości:

! poczta; proszę pżeslac na adres;

Podpis Wnioskodawcy

0dbiór dokumentacji |,,,
Podpi§ Wnioskodawcy / osoby upoważnion€]

'Wydano / Wysłano dokumenly: .,.,.,,,,,,.,.,,,,,,,
Podpis pracownika placóWki

'niepotzebne skreślić

Daia;,,,,,,,,,,. 20,,,,,r.

Ganłolin, dn,,,,..,.,.,.,,20,,.,.,,r.


