Miejscowos¢: , Data:

Dane Wnioskodawcy:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu:

Do:

Stowarzyszenie dla Os6b Potrzebujgcych Pomoc ,Razem”
98-311 Ostréwek, Skrzynno 13;

WNIOSEK

o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej przeznaczonej do brakowania
(zniszczenia)

Na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, wnosze o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej
przeznaczonej do zniszczenia.

Dane pacjenta (wypetnij, jesli wnioskodawca odbiera dokumenty w imieniu innej osoby):**
Imie i Nnazwisko pacjenta: ...

Numer PESEL pacjenta: ...

Zakres wnioskowanej dokumentaciji:

Wnosze o wydanie dokumentacji medycznej z leczenia w NZOZ Skrzynno, z

Oswiadczam, ze jestem (zaznacz):

[ ] pacjentem, ktérego dotyczy dokumentacja

[ ] przedstawicielem ustawowym pacjenta

[ ] osobg upowazniong przez pacjenta do odbioru dokumentacji (w zatgczeniu
upowaznienie)

Dokumentacje odbiore osobiscie w wyznaczonym przez Osrodek terminie.

(wtasnoreczny podpis wnioskodawcy)



