FORMULARZ P-02/PB/F-02
Wersja Il
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE obowigzujaca
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ od 1.10.2019r.
Stronalz1
Wypeinia pracownik .,MEDIPOZ: Czerwionka, dnia .................
TERMIN ODBIORU:.....cvvun..... Miejscowosé, data

Wplyneto do sekretariatu: ..................

Nrwniosku: .......................

Do Administratora Danych Osobowych:
,MEDIPOZ” Sp. z 0.0.

ul. 3 Maja 36¢

44-230 Czerwionka-Leszczyny

IMI€ i NAZWISKO: .iiiiiiier ittt e s e e

PESEL lub dowdd t0ZSaMOSCi..eeeeeeeureieeeiieeeeiieeeeeetire e ceere e

TelEfON: e e e

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Zwracam sie z prosbg o wydanie mi ........ egzemplarzy kopii dokumentacji medycznej w formie: (* wiasciwe podkreslic)
O uwierzytelnionej / nieuwierzytelnionej *
O z wynikami badan / bez wynikéw badan*
O z wypisami szpitalnymi / bez wypiséw szpitalnych *

sporzadzonej w ,,MEDIPOZ” POradni cuveeecereeeersssmerssnmmmanernnnens

W OKIFESI€ vttt

Oswiadczam, iz akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania
kopii powyzszej dokumentacji zgodnie z obowigzujgcym w ,,MEDIPOZ” Sp. z 0.0. cennikiem.

(czytelny podpis pracownika (Podpis wnioskodawcy)
,MEDIPOZ” przyjmujgcego wniosek)

Data i podpis pracownika odbierajacego ksero z sekretariatu: ..............ccoeevvererierinnnen.

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidr kopii dokumentacji medycznej w dniu .......ccceceeveeeicrienennene.

Sprawdzono zgodnos¢ danych osobowych osoby llos¢ stron:

upowaznionej do odbioru dokumentacji z okazanym Uwierzytelnienie: TAK NIE )
. . Kopia bezptatna: TAK NIE CZESCIOWO
dowodem tozsamosci.*
Do zaptaty:

* (Czytelny podpis pracownika ,MEDIPOZ”) (Podpis odbierajgcego)



