....................................... CrelaldZ, dn. oo oo v iinisnenians

Dokument Tozsamosci wnioskodawcy

Do Dyrektora
NZOZ ,, Alfa — Med”
Ul Szpitalna 11
41-250 Czeladz

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie dokumentacji medyczne;j:
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sporzadzonej w tutejszej placdwee.

2. Dokumentacja dotyeczy leczenia w:

O osobisty
0 przez osobe upowazniong

...................................................................................

Czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru

Data, czytelny podpis osoby odbierajacej



