WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE

sa a 7— NZ0Z DOKUMENTACJI MEDYCZNE)
& MEDICAL CENTER

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

Imig i nazwisko:
PESEL:
Adres zamieszkania:

Numer kontaktowy:

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

IMIBINAZWISKO: ettt st es s et s bbb b8 s s bt
P L. e s 1 s R R RS R ke

Whioskuje o:

[] wydanie kserokopii dokumentacji medyczne;
[J udostgpnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

®  Nazwa Poradni / PrACOWNIE et bbbt b bbbt s et e b e e e b e et s e e b
®  OKIES LBCZENIA: e R SR 1 R R R8sk ek b
®  Jaki jest cel pobierania dOKUMENTAC]T oot st ssr s ar bbb sbbess s bbb e b et bbbt s e e e s

Whnioskowana dokumentacje:

[] odbiore osobiscie
[T Prosze WyStat N8 AUIES: et e stk 8RR

Oswiadczam, iz:

1) zobowiazuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem
obowigzujgcym w SOPAT Sp. z 0.0.,

2) pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta) zgodnie z cennikiem
Poczty Polskiej,

3) w przypadku nieodebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od
powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowiagzuje sie do pokrycia kosztéw sporzadzone;j
kopii.

SOPAT Sp. z 0.0.
ul. Kosciuszki 2 REGON: 193076430 Telefon: +48 (89) 642 19 05
14-100 Ostroda NIP: 957089075 Email: sekretariat at.ostroda.pl




