Dyrektor

SP ZOZ Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku

ul. M. Curie-Sklodowskiej 26

15-950 Biatystok

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

AdIES ZAMIESZKANIA: ...\ttt e e

Numer telefonu KontaKtoWegO: ........oiiiiii e e e

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt e e

Whioskuje o:
Owydanie kopii/odpisu/wyciggu/wydruku dokumentacji medycznej*
Oudostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

Whnioskowang dokumentacje:
Oodbiore osobiscie

Oprosze wysta¢ poczta
Oodbierze osoba upowazniona:

Oswiadczam, iz:

1) zobowiazuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujagcym w SP ZOZ Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im. Jedrzeja
Sniadeckiego w Biatymstoku,

2) pokryje koszty przesyiki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczt),

3) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie
14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje¢ si¢ do pokrycia
kosztow przesyiki pocztowe;.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

*wiasciwe podkresli¢



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI
Dokumentacja:

Owystana poczta na wskazany adres,

Oodebrana osobiscie przez pacjenta,

Oodebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

dowodu osobistego/paszportu/prawa jazdy/innego dokumentu*

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

data 1 podpis osoby odbierajacej dokumentacjg

*wlasciwe podkresli¢



