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IMig i NAZWISKO PACIENTA oottt sre e e s te e et e e eare e e abeeteeeneens

PE S E L e e e e

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE INDYWIDUALNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, NIZEJ POAPISANY /=, ittt i e zwracam sie z
prosbg o sporzadzenie wyciggu/ sporzadzenie odpisu/ sporzadzenie kopii/* mojej

dokumentacji medycznej.

Data i podpis Pacjenta

(* Uwaga - niepotrzebne skreslic¢)
Zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2016 .
poz. 186) i Ustawgq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. 2016 poz. 922).



