SALUS AEGROTI

Imig i nazwisko Wnioskodawcy Miejscowos¢ i data

Adres zamieszkania Wnioskodawcy

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA

Zwracam si¢ z prosba o wydanie dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia:
0 mojej,

Opacjenta, ktorego jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym?*,

Opacjenta, ktory upowaznit mnie do uzyskania dokumentacji za zycia*,

Opacjenta, ktorego bytem/am przedstawicielem ustawowym w chwili jego zgonu*.
*Dane osoby, ktorej dotyczy dokumentacja medyczna:

IMIQ 1 NAZWISKO: ... e e e

NUMET PE S E L oo e e e e e e e

Dokumentacje medyczng odbiore:
0 osobi$cie
DT 0T 0N 74 01 1

Imig i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci, nr PESEL

O prosze przestad Na adres: .......o.ovuiieiiii i

Czytelny podpis Wnioskodawcy



£ALUS AEGROTI

WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Data wydania dokumentu

Dane osoby odbierajacej dokumentacje medyczng

Imi¢ Nazwisko (numer dokumentu tozsamosci)

Pracownik wydajacy dokumentacje medyCzng:..........oooviiiiiiniii e
data i czytelny podpis

Potwierdzenie odbioru dokumentacji medyCzne]: ...........o.oiiiiiiiiiiiiii e
data i czytelny podpis

Wystano listem poleconym nr nadawcezy™ ...........ccceoeeviienienieeieennen. Zdnia ..ooooeeeiie,

*niepotrzebne skresli¢



