WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

............................................................................................................ Torun, dnia ....cceceeveveieriereeenes

Imie i nazwisko

P r 1111 1 1 11 Wojskowa Specjalistyczna

PESEL Przchodnia Lekarskiea SPZOZ
w Toruniu

Adres zamieszkania

Nr telefonu Nr kartoteki

Whioskuje o:
O wglad do dokumentacji medycznej
O  wydanie kopii, wyciggu, odpisu dokumentacji medycznej
O poraz pierwszy O po raz kolejny w wybranym zakresie

Dokumentacja dotyCzy |€CZENIA W ......cccucuciiiiecieiirescrct et er et e et st

zakres udostepnianej dokumentacji: strony: od ........ do........ data: od ..o [o Lo TOUPRRRNN

Dokumentacja medyczna dziecka do 18 roku zycia*

IMIQ i NAZWISKO w..oucvevieititeiite s peset [T T 1T T LT

AArES ZAMIESZKANIA: .uveviveuiiieetieitt ettt ettt et sttt st sttt et bbb ea sesea ses bt ses st et et et ebebeebaresesareses st sansseen
Dokumentacje medyczng**:
O odbiore osobiscie

O odbierze osoba upowazniona

UPOWAZNIAIMN c.tiueiieiiiireeiestrettst e st ies st esesestes et etees et ese st sesesse s sessesere st sensesens st ssnsesesesessesssesesensesensesenenseseneess
(Imigi isko, nr di du toz $ci)
(Miejscowosé i data) (Data i czytelny podpis osoby upowazniajacej)
* Wypetni¢ w gdy wnioskod: i je o d ji jako ici y pacjenta

** Zaznaczy¢ odpowiednia kratke



