
    ...............................................
 Miejscowość, data

.......................................................................................
(imię i nazwisko osoby uprawnionej do złożenia wniosku) *

................................................................................................
(adres osoby uprawnionej do złożenia wniosku )

.

...............................................................................................
 (telefon osoby składajacej wniosek; adres e-mail)

..........................................................................................................................
(PESEL, nazwa i nr dokumentu tożsamości osoby uprawnionej do złożenia wniosku)

Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej

Wnoszę o udostepnienie dokumentacji medycznej : do wglądu/ poprzez sporządzenie jej wyciągu / odpisu/
kopii **

Pani(a) ...............................................................................................................................................................
(imię i nazwisko pacjenta, którego dotyczny dokumentacja, data urodzenia, PESEL)

............................................................................................................................................................................
(adres zamieszkania pacjenta)

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................
(wyszczególnienie rodzaju dokumentacji medycznej i okresu czasu, z którego pochodzi)

............................................................................................
(podpis osoby uprawnionej do złożenia wniosku)

* pacjent, którego dotyczy dokumentacja, jego przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny (opiekun 
przedstawia oryginał postanowienia o ustanowieniu opiekuna prawnego, a jego kserokopię załącza się do 
wniosku), osoba upoważniona przez pacjenta (oryginał upoważnienia dołącza się do wniosku).
** niepotrzebne skreślić


