‘Wojewddzki Zespol Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej ul. Dobrzynska 21/23 50-403 Wroclaw Zalacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 12/2017/Z0 z dnia 27.06.2017 r.

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji: Dane pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja:
(Wypehi¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

imig i nazwisko imig i nazwisko
adres zamieszkania/nr telefonu PESEL
PESEL

Zwracam si¢ z prosba o udostepnienie do wgladu dokumentacji medycznej, z Poradni

...................................................................................... , ktorej jestem pacjentem/do ktorej jestem upowazniony na podstawie o§wiadczenia *.

*wlasciwe zakresli¢
Podpis wnioskujacego: ........cooiiiiiiiiiiiiie e

Wypeknia pracownik przyjmujacy wniosek

Data wplywu Wniosku: ........ooiiiii Podpis pracownika: .............cocoiiiiiiii
POTWIERDZENIE WERYFIKACJI UPOWAZNIENIA
Osoba wnioskujaca, inna niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja jest do niej upowazniona

[] Tak ] Nie

Data: .o Podpis pracownika: ............oiiiiiii i

Data: et Podpis osoby odbierajacej dokumentacje: ...........covveveniniinennnn.

Wojewodzki Zespot Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej ul. Dobrzynska 21/23 50-403 Wroclaw Zalacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 12/2017/Z0 z dnia 27.06.2017 r.
Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji: Dane pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja:

(Wypehi¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

imie i nazwisko imie¢ i nazwisko
adres zamieszkania/nr telefonu PESEL
PESEL

Zwracam sie z prosba 0 udostepnienie do wgladu dokumentacji medycznej, z Poradni

...................................................................................... , ktorej jestem pacjentem/do ktorej jestem upowazniony na podstawie oswiadczenia*.

*wlasciwe zakre$li¢
Podpis wnioskujacego: ......ovviiiiiiiiniiiiiie e

Wypelnia pracownik przyjmujacy wniosek

Data wplywu Wniosku: ... ..o Podpis pracownika: ...
POTWIERDZENIE WERYFIKACJI UPOWAZNIENIA
Osoba wnioskujaca, inna niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja jest do niej upowazniona

[] Tak [] Nie

Data: .t Podpis pracownika: ............ooiiiiiiiiiiii

Data: .o Podpis osoby odbierajacej dokumentacje: ............coevviiiiiinininn.



