WNIOSEK
O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
(przeznaczonej do zniszczenia)

Slaskiego Centrum Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowego im. dr Adama Szebesty
w Rabce-Zdroju sp. z 0.0.

Dane osoby wnioskujacej

IMIG 1 NAZWISKO ... .ot

Tel. kontaktowy ..........ccooiiiiiiiiiii, e-mail............

Dane umozliwiajace identyfikacj¢ osoby wnioskujacej w oparciu o dowdd osobisty lub inny
dokument Urzedowy ze ZAjQCICM. .. ... ..ouiitit ittt

Pacjenta, ktorego jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym......
Pacjenta, ktory upowaznit mnie do uzyskania dokumentacji za zycia ...............

Dane osoby, ktorej dotyczy dokumentacja medyczna:

0] ST 0 T0] 01725
(miejscowosc , data) ( czytelny podpis wnioskodawcy)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze wdniu..................ooenee odebratem dokumentacj¢ medyczna
S (o] [ 1 O
Liczba stron dokumentaciji.................
(miejscowosc , data) ( podpis odbierajacego dokumentacje)

(podpis osoby wydajacej dokumentacje




