% DOLNY
= DOLMED 2 SLASK

telefon kontaktowy
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J
Prosze o (wtasciwe zaznaczyc): e wydanie kserokopii/ e wydruku / e wyciggu/

/ e odpisu / e udostepnienie do wgladu dokumentacji medycznej*

PESEL / W PRZYPADKU BRAKU NR PESEL DATA URODZENIA: «..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeesnneeseesnnesssesnnnens
IMIE NAZWISKO

ZA OKIES ettt ettt et te s eeeetaae e sessaatesseteee s st e eesennneeeesennneeanans

Z ZAKIESU ittt ettt ee e e e ete e eee et e eeseaaaeeeeesasaessesesaaessaeasaaesseeaaaessen b e teseanaaaesssnnteeessnnne

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

(od lekarza/ badanie diagnostyczne itp.).

* W przypadku wniosku o udostepnienie do wgladu termin udostepnienia ustalany
jest indywidualnie.

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

Podpis
PELNOMOCNICTWO
UDOWAZINIAIM «.uevietieieeeeecreieieceee et steeete e bte e eeteeasaes seseesbesssessssessesssessssesbonssessssastenseessssesessssesssensesnsseseses
IMIE NAZWISKO
legitymujgcego sie dokuUmentem tOZSAMOSCi.......ccvicrieeieiieeceecreectetteee et eereesabeene e ere e sbeereees
NUMER DOWODU TOZSAMOSCI
do odbioru kopii mojej dokumentacji wskazanej we wniosku.
Podpis
Odebratam/-tem
/ Otrzymatam/-em " s
do wgladu
Udostepnit e s
(podpis pracownika)

GODZINA (przy udostepnieniu do wgladu)

DCM DOLMED S.A.
Do uzytku wewnetrznego
Stronalz1



