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Zatgcznik nr 4 do Procedury udostepniania dokumentacji medycznej

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA

Dane osoby wnioskujacej:
IMIE I NAZWISKO: ...oooco oo ssssnsssesssssssssessssssssssesssssssssesessssssssesesssssnness . TEIETON oot snsss s
Numer PESEL lub data urodzenia: ... E-Mail:

AAIES ZAMIESZKANTA:  ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeveeseeeeeseesessessssssssssssssessessssssssssesessessessesseesessessessessessessessessessessessessessessessesssessessessessessessessessessessessessessessessessessesesseseses sttt st

Dane umozliwiajgce identyfikacje osoby wnioskujgcej w oparciu o dowdd osobisty lub inny dokument urzedowy ze

ZOJECIBIMI ..ot esseeee s s es s 2820558555528 2152825523285 51335855 5021285513118 1215321 51335 2 A R A

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:
IMIE I NAZWISKO: ...oooce e s sse s
Numer PESEL lub data urodzenia: ...

Dokumentacja medyczna objeta niniejszym wnioskiem dotyczy:

miejscowos¢, data czytelnie imie i nazwisko wnioskodawcy podpis wnioskodawcy
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, Z€ W dNiU ..cccceeueieieiiercece et odebratem/am dokumentacje medyczng pacjenta
Liczba stron dokumentacji: ......cccceeeveinenriniccece e
" miejscowosé, data Czytelnie imie i nazwisko odbierajacego " podpis odbierajacego

miejscowos¢, data podpis wydajacego



