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CENTRUM
SW. LUKASZA

Imie i Nazwisko

Pesel lub data urodzenia

Adres zamieszkania (lub korespondenc;ji)

Numer dowodu tozsamosci

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Ja nizej podpisany zwracam sie z uprzejma prosbg o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej:

Imie i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja:

Dokumentacje medyczng odbiore:
- Osobiscie

- Upowazniam

(imie, nazwisko, numer dokumentu tozsamosci)

- Poprosze o wystanie drogg elektroniczna:

- Prosze o wystanie pocztg (za potwierdzeniem odbioru)

Podpis

Kwituje odbiér dokumentacji medycznej:

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 p6zn. zmian.).

Centrum Sw. tukasza Krzysztof Majdyto Sp.k. tel.: 58 600 44 44
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