Zalacznik nr 1 do 15 IM 4

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PROSZE WYPEENIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

1. Dane wnioskodawcy

Imig i Nazwisko.......oooviiiiiiiiiiiiii e, PESEL.........oooiiiiiiin,

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej mojego leczenia/leczenia innej osoby':
(prosze zaznaczy¢ X we wlasciwej rubryce)

do wgladu w siedzibie IMW im. Witolda ChodZzki
wydanie kopii/wydruku,
wydanie odpisu/wyciagu

O O o d

wydanie informatycznego nosnik danych (pltyta CD)

2. Dane pacjenta (wypehi¢ jezeli dokumentacja nie dotyczy wnioskodawcy)

4. Sposob odbioru dokumentacji (prosz¢ zaznaczy¢ X we wlasciwej rubryce):
"1 dokumentacje odbiore¢ osobiscie w siedzibie IMW im. W. Chodzki

(] Przez 0SODE UPOWAZNIONG ...euuveenteenteeteeteeaneeanteeaneeneeenneenneeanns w siedzibie
(imig¢ i nazwisko osoby upowaznione;j)

IMW im. W. Chodzki

"1 dokumentacje prosz¢ przesta¢ listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na
adres okre§lony w pkt 1, za pobraniem” obejmujacym koszty przesytki wedtug stawek
Poczty Polskiej

1 dokumentacj¢ zabezpieczong hastem (przekazanym na wskazany numer telefonu) prosze
przestac¢ elektronicznie na adres e-mail ..o

1 . 1:x
Niepotrzebne skresli¢

Zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow zwigzanych z udostepnieniem dokumentacji medycznej zgodnie z
obowigzujacymi przepisami oraz ewentualnej wysylki. Rownocze$nie o§wiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z
wysytaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

(data i podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji medycznej

(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje)



