+~PRZYCHODNIA LEKARSKA OBLUZE II” spétka z o.0.
NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ PRZYCHODNIA

,Obluze — Oksywie”

81-157 Gdynia, ul. mjr. H. Sucharskiego 2 REGON 192496029 NIP 958-13-71-411
| przychodniaobluze@gmail.com

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE OSOBY SKLEADAJACEJ WNIOSEK :
Imie :

Nazwisko :

PESEL :

Prosze¢ o wydanie kopii dokumentacji medycznej

O mojej
0 mojego dziecka/dzieci

(imig i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania)

O osoby, w stosunku do ktorej jestem ustanowionym sgdownie opiekunem prawnym* t.j.:

(imi¢ i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania)
z leczenia w:
O poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
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W OKTESIC ..ttt ettt e e e e

(data leczenia)

Dokumentacj¢ medyczna:
— odbiore¢ osobiscie™
-prosze przestad na adres e-mail™: ... .. ...
- odbierze w moim imieniu*:

data i podpis osoby wnioskujacej

Odebrano dokumentacj¢ medyczng dnia/przestano na wskazany adres e-mail w dniu:

podpis Pracownika przekazujacego dokumentacj¢ medyczng™**

*niepotrzebne skresli¢

**w przypadku przekazania dokumentacji medycznej drogg elektroniczng na wskazany adres e-mail nalezy wydrukowaé
e-maila z przekazaniem
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