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PRESTIGEMEDICAL

Data .....coooovviiiii
Dane Wnioskodawcy:
IMig i NAZWISKO ...vviviiiiii i, PESEL ...,
Adres zamieSzKania ..........uuuuuee Telefon: ...,
Dane Pacjenta:
Imig i nazwiSKO ....oovviiii i PESEL ...,
Adres zamieSzKanIa .........ooouuiiiiiii i Telefon: ........ccoovviieiin.

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Proszg o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem z

leczenia W poradni .........c.ovvvriirieriiiii e zaokres od: ...,

Forma odbioru dokumentacji medyczne;j:
1 Whnioskowang dokumentacj¢ odbiorg osobiscie;

[ Whnioskowang dokumentacje¢ prosze wysta¢ na wskazany adres:

1 Upowazniam do odbioru dokumentacji medycznej Panig/Pana.....................cccevievenennn...

(wg dotgczonego upowaznienia).

czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru wnioskowanej dokumentacji medyczne;j.

data i czytelny podpis odbierajacego



