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Dokument Tozsamoéci wnioskodawey

Do Dyrektora NZOZ ,, Alfa- MED.”
Ul. Szpitalna 11
41-250 Czeladz

Whniosek o udost¢pnienie dokumentacji medycznej]

zwracam si¢ z prosba o wydanie dokumentacji medyczne;j:

|. Pacjenta:

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

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

sporzadzonej w tutejsze) placdwee.,

2. Dokumentacja dotyczy leczenia w:

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

3. Rodzaj dokumentacji medycznej:

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

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

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

6. Odbidr:
osobisty
przez 0sobg upowazniong

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

Nazwisko i imie, dokument tozsamosci osoby upowaznionej

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

Czytelny podpis wnioskodawcy



