1. Imie i nazwisko WnioSkodawCy .........ccoeviiiiiiiiiiii e
2. adres WNIoSKOAAWCY .. .oveintii e
3.PESEL .uiiiiiii e

4.nrtelefonu .......ooeiiiii

decyzja Dyrektora SP ZOZ w Kolbuszowej
lub upowaznionej przez niego osoby

Dyrektor SP ZOZ w Kolbuszowej
ul. Grunwaldzka 4, 36-100 Kolbuszowa

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej :
...................................................... /imie i nazwisko/
..................................................... /Pesel/

.................................................... /poradni, szpitala itp./
.................................................... /catosci lub wskazanie rodzaju dokumentéw lub numeru kart/

w nastepujacej formie:/ wlasciwe PODKRESLIC/

- kserokopii

- odpisu

- wyciagu

- do wgladu w siedzibie SP ZOZ w Kolbuszowej,

- wydanie oryginatu za pozostawieniem kopii

- wydanie no$nika danych w formie elektronicznej /ptyta CD lub DVD/

e /inne/

W LRI e e
/czytelny podpis wnioskodawcy/

Zostalem/fam UpPOWazZNiONY/a PIZEZ ....uiveiriiriitieiiteeeeeeeeeeeeaeeaeeeaens /imie, nazwisko, pesel/

do uzyskania, w tym odbioru dokumentacji medycznej dotyczacej
...................................................................................................... /imie nazwisko, pesel/.
W zalaczeniu przedktadam ww. upowaznienie.

/podpis wnioskodawcy/
Kolbuszowa, dnia ........c.cooviviiiiiiiiiiinn,

Potwierdzam odbidr/zapoznanie sie z dokumentacja medyczna objeta wnioskiem
/wihasciwe podkresli¢/

/ czytelny podpis, data/

Lksgh oo L.Poz.arch ..........c.....ie
Potwierdzam dokonanie wplaty kwoty ............. zk.
UWagi cevoveieiiiiiiiinienenee,



