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PRZYCHODNIA SPECJALISTYCZNO-REHABILITACYINA

............................................................. Wroctaw, dnia ......cccceveveeveveienennne.

Telefon
Przychodnia
Specjalistyczno-Rehabilitacyjna
PULSANTIS Sp. z 0. o.
ul. Ostrowskiego 3
53-238 Wroctaw

WNIOSEK O WYDANIE KOPIl DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

Prosze o wydanie kopii dokumentacji medycznej Poradni........cccvuveveireeveeiesiesecree e e
........................................................ Z OKIES .ottt ettt et et ettt et bbbt et sbe st eteete e eb et aeb b et e ae et she et
PACieNTa (IMI€ I NAZWISKO) ...veveieeteiietiieete sttt et et e ste e sa st s e se st sbe st et sessaesassesassaasseessasesese st sentesansatenensesens
PESEL ..ooveveieeirrireiennne ZAMIESZKATEEO .ttt et ettt s st st e e e et

Przygotowang dokumentacje medyczng odbiore osobiscie / poprzez osobe przeze mnie
UPOWAZNIONG™ 1]. PANA/PANIG™ ..ccveviiieieeee ettt ettt sttt sea st et s sba bt e b bt sbsbeb et tebsassrases et sebenes
legitymujacg sie dow. 0sob. Nr.......c.ceeveevevenennnn. WYSLAWIONYM PIZEZ ...vovvevvrreeereeeeresresrestees e essesesasseeeees
Zobowigzuje sie do wniesienia opfaty, jezeli taka jest przewidziana prawnie, za wydanie kserokopii
dokumentow w wysokosci ............. za strone, zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417).

*niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis przyjmujgcego wniosek

Potwierdzam odbidr wyzej wymienionej dokumentacji medycznej

Data i czytelny podpis wydajacego Data i czytelny podpis odbierajgcego



