WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA

Dane osoby wnioskujgcej:
Imie i nazwisko: ... )
Numer PESEL lub data urodzenia: ... T — Kontakt: ...
Adres zamieszkania: e e e e e e e

Dane umozliwiajace identyfikacje osoby wnioskujacej w oparciu o dowdd osobisty lub inny dokument urzedowy ze

ZOJECIBIMIL oo s eeee e eseresesesssssss s e 5555158805855 8508588120555 8551588818818 5250854055 e et s e et et e

Zwracam sie z prosbg o wydanie dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia:
[ mojej

D pacjenta, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym*

[ ] pacjenta, ktéry upowaznit mnie do uzyskania dokumentacji za zycia*

|:| pacjenta, ktérego bytem/am przedstawicielem ustawowym w chwili jego zgonu*

*Dane osoby, ktérej dotyczy dokumentacja medyczna:
Imie i nazwisko:
Numer PESEL lub data urodzenia: ..

Dokumentacja medyczna objeta niniejszym wnioskiem dotyczy:

miejscowos¢, data podpis osoby skiadajacej A;/.vniosek
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze w dniu .............. T — odebratem/am dokumentacje medyczna pacjenta
Liczba stron dokumentacjic «.o.oeoveveeecerivecececrec e e e
miejscowosé, data podpis osoby odbierajgcej d.éll;';ﬁent;a.cje

miejscowosc, data podpis osoby wydajacej dokumentacje




