WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane wnioskodawcy:

TG 1 NAZWISKO: et e
AAIES ZAMIBSZKANIA: .....eeviieie ittt sttt ettt e st e st e e eseesbe e st e s re e e esbesbeeenbeeseenee e
NUMEE PESEL: ..ot ettt bt ettt b e st et e e et e sb e st bees e e e e enbe e

Telefon/e-mail (OPCJONAINIE): ......iiiieiie e

Dane pacjenta (jesli inne niz wnioskodawca):
TG 1 NAZWISKO: it e r e
NUMET PESEL: ... e e

Stopien pokrewienstwa / tytut do udostepnienia dokumentacji: .........ccccevverierireninieeiniecieneene,

Podmiot leczniczy:
Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Przasnyszu
ul. Sadowa 9, 06-300 Przasnysz

Zakres dokumentacji, o ktéra wnosze:
( zaznacz wiasciwe lub dopisz )
0 pelna dokumentacja medyczna z calego okresu leczenia
0 dokumentacja z okresu: 0d ........coocveeeeiiiiiiiiiniieee 0 [0 TSRS

0 wyniki badan:

Forma udost¢pnienia dokumentacji:

( zaznacz jedna lub kilka opcji )
o do wgladu w SPZZOZ w Przasnyszu
0 kopia w postaci papierowe;j

O na elektronicznym no$niku danych
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Sposob odbioru:
0 odbiodr osobisty

0 odbior przez osobg upowazniong
Imig 1 NAZWISKO: ..ovveeiiiieiiciicc e PESEL: ..o

0 WYSYIKa POCZEG NA AATES: ...eeevieeiiiciiiee ittt et

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne z prawdg oraz ze jestem osobg
uprawniong do otrzymania wskazanej dokumentacji medyczne;.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji
niniejszego wniosku zgodnie z RODO i ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

DaAta: e

Podpis WNIOSKOAAWCY: .......cevviieriirieniiiiesiisesieseee e
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