P CENTRUM PROFILAKTYKI | LECZNICTWA CENPIL SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

N )l |_ Adres siedziby: Mechanikéw 9, 44-109 Gliwice
NIP: 9691227253

REGON: 276782945

i :

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentaciji:

Imie i nazwisko: }
PESEL:

Adres: J
Numer telefonu kontaktowego: [ }

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

Imie i nazwisko: [ J
PESEL: [ J
Whioskuje o:

[J wydanie kopii dokumentacji medycznej za okres od

od [ ] dO[ ]

[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
o NAZWA [ POradni / PraCOWNI: ... ...ttt et e e
0 OKIES [BCZENIA: ... e e

Whnioskowang dokumentacje:
[ odbiore osobiscie
I prosze Wystat Na adreS: .........o.iuiuiii e e e e
[J odbierze osoba upowazniona:
1= ST 0 = 4T ] (o
Numer dowodu OSODISTEO: ... ...

Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z obowigzujgcymi przepisami dotyczgcymi udostepniania dokumentaciji
medycznej, wytacznie pierwszorazowe udostepnienie dokumentacji medycznej w danym roku kalendarzowym jest
bezptatne, a kazdy kolejny egzemplarz wydanej dokumentacji podlega optacie zgodnie z cennikiem ustanowionym
przez obowigzujace przepisy.

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy



P CENTRUM PROFILAKTYKI | LECZNICTWA CENPIL SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

N )l |_ Adres siedziby: Mechanikéw 9, 44-109 Gliwice

NIP: 9691227253
REGON: 276782945

N :

POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU

Data: }

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: [

Podpis pracownika

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
[ wystana pocztg na wskazany adres w dniu: ..........cccoeveiiiiiiiinieeeen
[] odebrana osobiscie przez pacjenta,
[] odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
[ upowaznienie w dokumentacji medyczne;j,
[ upowaznienie w niniejszym wniosku,
[ odrebne pisemne upowaznienie (zatagczone do wniosku).

Tozsamosc¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie: (rodzaj i numer dokumentu)
Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ........veeii e

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje




