Zatacznik Nr 2 do Zarzadzenia nr 10/2019 z dnia 29 lipca 2019roku- wzér

Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zespolu
Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Pionkach
ul. Sienkiewicza 29, 26-670 Pionki

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE WNIOSKODAWCY:

IMIE INAZWISKO:. ..ot NRTEL. ..ot
PESEL; AN N N N D I
ADRES

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA MEDYCZNA:
(wypehi¢ w przypadku, gdy inne niz wnioskodawcy)

IMIE ITNAZWISKO:. ..ottt NRTEL......ooiiiii e
PESEL: A I I I N B B
ADRES

Whioskuje o udostepnienie kserokopii/wyciagu/odpisu/skanu/wydruku* (*wlasciwe podkresli¢) dokumentacji medycznej:
[]Z LECZENIA SZPITALNEGO:

(nazwa oddziahy, termin leczenia)

[] Z LECZENIA AMBULATORYJNEGO:

(nazwa poradni, termin leczenia)
ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (wlasciwe zaznaczy¢):
[ ]ODBIOR OSOBISTY
[ ]PROSZE WYSEAC NA WW ADRES, ZA POBRANIEM
[ JUPOWAZNIAM DO ODBIORU PANIA/PANAL. ... ounii oot ettt ettt e
PESEL: ..t SERIA I NR DOWODU TOZSAMOSCL.......uuiiiiiieenieeeeeeneeeeeeeeeen e eveeeee s

Zobowiazuje sie do odbioru wnioskowanej dokumentacji medycznej w ustalonym terminie oraz do pokrycia kosztéw jej wykonania
zgodnie z cennikiem obowigzujacym w SPZZOZ w Pionkach, a w przypadku wysylki pocztowej, do porycia kosztéw wysytki za
pobraniem zgodnie z cennikiem Poczty Polskiej S.A.

POTWIERDZENIE ODBIORU:



