Data i miejscowos¢
WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ NA PLYCIE CD

Imie i NazwiSko WNIOSKOAAWCY.....cccutiriiiiieiieiierieciteete ettt ettt et sareste e e e e s eenee
INT PESEL ...ttt ettt sttt et ettt et e st e bt et eeat e s bt eabeeatesbeentesatesbaee st e taee s s eubenaeans
*W przypadku osob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL: Data urodzenia.............ccccceeeueen.
Dokument potwierdzajacy tozsamosc:
ROAZA] .ot INUMET .,
Data waznosCi..........cevuvenenn. Kraj, w ktérym wystawiono dokument zagraniczny ................
Telefon do
KOMEAKLU ..ttt ettt e bt e et e bt e st e e bt e e b e e bt e s abeebeeeaee e bt e snneenns
INTID 7/ FITINIA ceniiiiiiiiiiiiccieeeceeee ettt sre e s sane e s
Whioskodawca:

Pacjent  Przedstawiciel ustawowy osoby matoletniej / ubezwtasnowolnionej  Osoba
upowazniona przez Pacjenta
*W przypadku Wnioskodawcy, ktéry nie jest Pacjentem:
Imie i NAZWISKO PACIEIMA.....cccuviieiieieiieieiieeeiiece ettt e e e e ste e e sate e s saae e saeeesbaeesesaeesssaeesssaeenssaesnnnes
LA o D) I e el =] - P
(dla noworodka, ktérego matka ma nadany numer PESEL - numer PESEL matki)
*W przypadku Pacjenta, ktory nie ma nadanego numeru PESEL (oraz noworodka, ktérego matka
nie ma nadanego numeru PESEL): Data urodzenia
Pacjenta..............

Dokument potwierdzajacy tozsamos¢ Pacjenta (jezeli posiada)i........oovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieinnnennn.
ROAZaj ceveeieeieeeee INUITIOT ..ttt e e
Data waznoscCi.................... Kraj, w ktérym wystawiono dokument zagraniczny.....................

Prosze o wydanie dokumentacji medycznej na ptycie CD.

Rodzaj dokumentacji:

(wybrana dokumentacja, lub cato$¢ dokumentacji medycznej autoryzowanej e-podpisem)

Os$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o ewentualnych kosztach udostepniania
dokumentacji medycznej i zobowigzuje sie do uiszczenia optaty wskazanej przez pracownika
Przychodni MSWiA

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Data i podpis osoby sktadajacej wniosek

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Data i podpis osoby sktadajacej wniosek

* zakres$li¢ wlasciwe
** wypehic jesli dotyczy
Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta



