SZPITAL
W TUCHOLSK

Whniosek o wydanie oryginatu dokumentacji medyczne;j

Jako:
pacjent®, przedstawiciel ustawowy*, osoba upowazniona przez pacjenta*

/ imig i nazwisko wnioskodawcy /

PESEL:

/ nr telefonu /

(ktorego petnomocnictwo zataczam do niniejszego wniosku)*

Prosz¢ o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia
w/wymienionego

W OKIESIE ..ot ssssssssesneeseeee e
/ miesiqe, rok /
N2 OAAZIALE: .o ssnsessnannens
/ wpisaé nazawe oddziatn /
TUChOIA, ANIA e

/ data i cgytelny podpis wnioskodawey /

Potwierdzam odbiér odpisu wnioskowanej dokumentacji medycznej:

TUCROIA, AN .ottt e et te s e bbb se s s s beseanerasnas
/ data i cgytelny podpis wnioskodawey /



* niepotrzebne skreslic



