
ZAŁĄCZNIK 3

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji:

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….…………….

PESEL: …………………………………………………………….………………………………………………………

Adres zamieszkania: …………………………………………….………………………………………………….

Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….………………………………………...

Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy:

Imię i nazwisko: ………………………………………………….………………………………………………….

PESEL: ………………………………………………………………………………………………………………

Wnioskuję o:
 wydanie kopii dokumentacji medycznej

Rodzaj dokumentacji medycznej:

 diagram zębowy wraz z planem leczenia

Wnioskowaną dokumentację:

 odbierze osoba upoważniona: 
 imię i nazwisko: BARBARA CHRZANOWSKA – pielęgniarka szkolna w ZSP3 w

Gliwicach

…………………...................... ……..……………………………..
miejscowość, data podpis wnioskodawcy




