SP 70z
WSPRITS
w Plocku
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Wydanie | _ 4 20210 2020
WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI zan.29.29.
MEDYCZNEJ
w formie kopii*/za§wiadczenia* z dnia ........................ Zmiana 1
1) PP [eeeeeeeenennnns

Dane pacjenta:
Imi¢ i nazwisko:
Adres zamieszkania:

PESEL lub data

urodzenia:

Telefon kontaktowy:

Zwracam si¢ z prosba o wydanie kopii*/wyciagu*/odpisu* dokumentacji medycznej ww. pacjenta, sporzadzonej w

SP ZOZ Wojewodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Plocku,

nazwa dokumentacji medycznej /data udzielonego swiadczenia medycznego

Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym SP ZOZ Wojewodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego i Transportu
Sanitarnego w Plocku Rozdziat VII §28 ust. 22 Zaktad nie pobiera optat za udostgpnienie dokumentacji medycznej.

Powyzsza dokumentacje odbiore osobiscie.*
Powyzsza dokumentacje odbierze osoba* (imi¢ i nazwisko osoby odbierajacej, adres zamieszkania)

Potwierdzenie odbioru: Potwierdzam odbior kserokopii*/wyciagu*/odpisu* dokumentacji medycznej.

data, czytelny podpis pracownika

*niepotrzebne skresli¢

czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek

data, czytelny podpis, nr dowodu osobistego

pacjenta lub opiekuna prawnego/osoby odbierajace;j




