Tychy, dnia..................ooea r.

Imi¢ i nazwisko wnioskodawcy
(pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy)

Specjalistyczne Centrum Medyczne ARKAMEDIC

ul. Labedzia 67/18 Tychy

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Wnoszg¢ o udostgpnienie mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

................................................................................................ w zakresie:
(Imi¢ i nazwisko pacjenta i jego nr PESEL)

| dokumentacji medycznej dotyczacej OKresu: ..........ceovvvevineineninnnnnn.

| wybranych dokumentoéw znajdujacych si¢ w dokumentacji medycznej, tj:

'l Inny sposob okreslenia zakresu udostepnienia dokumentacji

Proszg¢ o udostgpnienie mi wskazanej dokumentacji medyczne;j:
1w formie kserokopii lub wydruku;

1w postaci elektronicznej na adres e-mail:.............ccooeiiiiiiiiiii i

Podpis wnioskodawcy

Udostepnienie dokumentacji medyczna w Zzgdanym zakresie po raz pierwszy jest bezptatne

Naliczono optate .......ceeveeeieeceieeeee e
POKWITOWANIE
Potwierdzam odbiOr ... ... e
( kopii oraz okreslenie ilosci i rodzaju dokumentow)
z dokumentac)i MEeAYCZNE] PACIENTA. ... ..uuueeieeeeiiiiiitieie e et e e e e e s e e

(imie i nazwisko pacjenta)

(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data i podpis wnioskodawcy)

medycznej:



