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WNIOSEK UPOWAZNIONEGO
o udostepnienie dokumentacji medycznej
Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta:
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w formie kopii, wyciggu, odpisu, kserokopii* dokonanej na moéj koszt.
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podpis pracownika sprawdzajacego obecnosé¢ czytelny podpis wnioskodawcy
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Dokumenty otrzymatam/em dnia L

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy
*niepotrzebne skresli¢
Wydanie Ill z dnia 27.05.2013r.

UPOWAZNIENIE
(Dotyczy: Pacjentoéw, ktorzy w trakcie udzielenia $wiadczenia nie upowaznili wnioskodawcy do
otrzymania kopii, wyciggu , odpisu dokumentacji medycznej lub upowazniajg do odbioru oryginatu
wyniku badania diagnostycznego.)
Ja nizej podpisany upowazniam
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