,’ CENTRUM MEDYCZNE
o SW. LUKASZA

Imie i Nazwisko

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany zwracam sie z uprzejmag prosba o wydanie kserokopii dokumentacji medyczne;j:

Dokumentacje medyczng odbiore:
- Osobiscie

= UPOWAAZNIAM ettt sttt s te st et e s e st e e e stesae e abes sre e s eesse saeasaes s neesanesssesnsesseasssensresnns
(imie, nazwisko, numer dokumentu tozsamosci)

- Poprosze o wystanie drogg elektroniCZNg: .......cocoveeceieeiecece e e et

- Prosze o wystanie pocztg (za potwierdzeniem odbioru)

Data i czytelny podpis

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta (DZ.U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 z péZn. zmian.).

Rejestracja +48 535 931 931

Adres: Narwicka 11A, 80-557 Gdarsk
E-mail: rejestracja@swietylukasz.pl
www.swietylukasz.pl
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