WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA

Dane osoby wnioskujacej:
IMIE I NAZWISKO: .evieeeiiiie ettt et earee e e

Numer PESEL lub data urodzenia: ..........eevveeeeveieeiiiieieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees (o] 1] =1
Ares ZamiesSzZKania: oo

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

20 | 1=Tol =T o SR UTRPTPRPN

Zwracam sie z prosbg o wydanie dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia:
|:| mojej
|:| 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, ktorej dotyczy dokumentacja medyczna:

MG I NAZWISKO: ettt ettt st st st e s b s ans

Numer PESEL lub data Urodzenia: .....c.coeveeieeeeeeiieee ettt e et

*Dokumentacja medyczna objeta niniejszym wnioskiem dotyczy:

miejscowosé, data podpis osoby skfadajgcej wniosek
OSWIADCZENIE
OSWIadCzam, Z€ W dNiU ....ccueuierierireeeceee st st e es e st nas odebratem/am dokumentacje medyczng pacjenta
e
e pOdeSOSObyOdbleraJQCEJdokumentaCJQ

miejscowosé, data podpis osoby wydajgcej dokumentacje



