WNIOSEK O WYDANIE INDYWIDUALNEJ DOKUMENTACJII MEDYCZNEJ

Whioskodawca:

Dyrektor Samodzielnego Publicznego
Zespotu Zakladow Opieki Zdrowotnej

w Pionkach im. Lecha i Marii Kaczynskich-
Pary Prezydenckiej

26-670 Pionki, ul. Sienkiewicza 29

Zwracam sie z prosba o wydanie dokumentacji medycznej przeznaczonej do
zniszczenia:

o mojej

o pacjenta, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym/ opiekunem prawnym*

o pacjenta, ktory upowaznit mnie do uyskania dokumentacji za zycia*

O pacjenta, ktorego bytem/am przedstawicielem ustawowym w chwili jego zgonu*

* Dane osoby, ktdorej dotyczy dokumentacja medyczna:

Czytelny podpis wnioskodawcy
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