% DOLNY
DOLMED 3o SLASK

Zat. E. do zat. nr 4. do Regulaminu Organizacyjnego DCM DOLMED S.A.

Wroctaw, dnia.....eeeveeeeeeneeeenieeeeeineeeene

telefon kontaktowy

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI PO OSOBIE ZMARLE)

Prosze o wydanie (wtasciwe zaznaczyc): e kopii/ e oryginatu* dokumentacji medycznej [*na mocy art.
29 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2024 r.
poz. 581)].

(IMIE I NAZWISKO PACIENTA) .otitieteietetereitetesesistetesesessesesessssssssssesassssssesesessssesesessssssesesssssssssesassssssesessnsseses

PESEL / W PRZYPADKU BRAKU NR PESEL DATA URODZENIA
2 OKIES: oottt ettt e ee e et te e ee s et ee s st e ee s et e eeesaeaeesessssaesaeeesaaeeseassaaesseastatessenteaeseaataeesseneaes

Od lekarza/WyniKi Badarn/ INNE: ..ottt et et se e ers e sse e eseesnsensenens

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

Whiosek sktadam jako (wtasciwe zaznaczy¢):
O Osoba upowazniona za zycia przez pacjenta
O Osoba bliska - matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego

stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu

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

Podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU / UDOSTEPNIENIA

Odebratamy/-1emM ... et be s e s e enesreebaerbern e b aersesennren
DATA PODPIS

WY Aat/UAOSEEPNIE: oottt ettt et s e sre e beer e stsssbesanesrasebesnnesrasensesanes

(podpis pracownika) DATA PODPIS

DCM DOLMED S.A.
Do uzytku wewnetrznego
Stronalz1



