Wzér nr 1 ,, Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej”’

Dyrektor
Gorzowskiej Lecznicy Specjalistycznej Sp. z o.0.

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Dane Wnioskodawcy:
IMIQ 1 NAZWISKO .oovviiiieiiieieciteieeee ettt sttt et e e e st e e saen e et aessaensesnseenseensens

AdIES ZAMIESZKANIA. .....ccciiieuiiiiiiiie ettt ettt e e e e e e e et e ee e e esseaaaaeesesssssnateesssssnneaaeees

Nr PESEL

Numer telefonu KONtaKtOWEEZO0......c..iiiiiiiiiiiiciiecieesie ettt ste et steesreerreeabeebeeeaee e
Imie¢ i Nazwisko osoby uprawnionej (Np. r0dziCa)..........ooverrieiniitiiiieieaeaieaeaeananans

2. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w ( poda¢ nazwe oddziatu,
poradni, gabinetu i dat¢ pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostepniana)

3. Whnioskuje o ( zaznaczyé ,, x” we wlasciwym wierszu [XI)
O Sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem
O Wglad do dokumentacji medycznej
O Sporzadzenie wyciagu z dokumentacji medyczne;j.
O Sporzadzenie odpiséw dokumentacji medyczne;.
4. Dokumentacja wymieniong w pkt 2
[0 zostanie odebrana osobi$cie;
O prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1
Sktadajacy wniosek zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji
zgodnie z cennikiem obowigzujagcym w GLS Sp. z 0.0. 1 kosztéw wysytki pocztowe;.

podpis wnioskodawcy, data

Jesli dokumentacja nie begdzie odbierana osobiscie:

UPOWazZniam ... e do  odbioru
dokumentacji medycznej .

(data wydania dokumentu imi¢ i nazwisko osoby wydajacej dokument)

Potwierdzam otrzymanie dokumentacji

( czytelny podpis osoby odbierajqcej dokumentacje)



