....................................................................... Gdynia, dN...eceeevceeeeeeee e,

[] pacjent *)
[1 przedstawiciel ustawowy¥*)
[1 osoba upowazniona przez pacjenta*)

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Zwracam sie z pro$bg o udostepnienie dokumentacji medycznej .......cccceeeeveveviceneeenicnen.

( dane pacjenta: imie i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania)

w formie:
[J wyciggu *)
[] odpisu *)
[ kopii *)

oraz o przekazanie dokumentacji w nastepujacy sposéb:
[J odbidr osobisty *)
[J przesytkg pocztowg na adres wskazany ponizej **)
[1 pocztg elektroniczng na adres e-mail wskazany ponizej ***)

(adres do korespondencji / adres e-mail)

(podpis wnioskodawcy)

*) zakresli¢ wtasciwe

**) Dokumentacja moze zostac przestana przesytkg pocztowa na wniosek wnioskodawcy, po uprzednim
uiszczeniu optaty odpowiadajacej kosztom wysytki.

***) Dokumentacja przekazywana drogg elektroniczng zostanie przestana w postaci zaszyfrowanych plikow na
wskazany adres e-mail.



