WNIOSEK
O WYDANIE NIEARCHIWALNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
                                                                                                      Rybnik dnia:.………………..
I. Dane osoby zgłaszającej wniosek:
1. Imię i nazwisko……………………………………………………………………………….
2. PESEL/data urodzenia ……………………………………………………………………….
2.  dane kontaktowe (nr tel.)…………………………………………………………………….

Osoba zgłaszająca wniosek:  
□ Pacjentem □Przedstawicielem ustawowym Pacjenta □Osobą upoważnioną przez Pacjenta 
wskazaną w załączonym upoważnieniu.

II. Dane Pacjenta, którego dotyczy wydawana dokumentacja medyczna:
1. Imię i nazwisko……………………………………………………………………………..
2. PESEL/data urodzenia …………………………………………………………………
Informuję, iż niearchiwalną dokumentację medyczną:
□odbiorę osobiście,
□odbierze przedstawiciel ustawowy,
□odbierze osoba upoważniona przez pacjenta,
□proszę przesłać na wskazany adres…………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….
                                                                            Data i podpis osoby zgłaszającej wniosek 
……………………………………………………….

                                              Potwierdzenie odebrania/wysłania* niearchiwalnej dokumentacji
                                                                       Data i podpis osoby odbierającej/wysyłającej*/**
………………………………………………………


*Niepotrzebne skreślić.
**W przypadku wysłania dokumentacji listem poleconym potwierdzenie wydania podpisuje pracownik.

