WNIOSEK O WYDANIE KOPII
DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane pacjenta:

Nazwisko

Imie

PESEL

Ulica/ nr domu

Kod pocztowy, Miejscowos¢

zwracam sie z prosbg o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej w/w osoby, ktorej jestem

prawnym opiekunem, z leczenia w:

T od dnia............ do dnia ............,
7 2R od dnia............ do dnia ............,
TR od dnia............ do dnia ............,
Q. e e e e e e e e es R ses sae e sRsRee SRs e SR bEs HeRRRE SeR RE HeR s ReHeR SRR RS SRR AR SebRReaes Reaes anaesenen
SP Z0Z w Sejnach.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do wniesienia optaty za wykonanie kserokopii

dokumentéw, wynikajgcej z pomnozenia liczby skserowanych stron i stawki 0,30 zt/strone.

(Data i czytelny podpis)



