ZDROWIE NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
ZDROWIE Sp.z 0.0
@ 32 — 310 Klucze ul. Zawiercianska 14 tel/fax (032) 647-14-90

WNIOSEK O WYDANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie potwierdzonej za zgodnos$¢ z
oryginatem kserokopii mojej/mojego dziecka* dokumentacji medycznej
leczenia w Panstwa Placowce

Imig¢ 1 nazwisko, PESEL

e (Catos¢ dokumentacji
POZ/GINEKOLOGIOCZNEJ/LARYNGOLOGICZNEJ*

e Fragmentoéw dokumentacji za okresod ............... do ..o
POZ/GINEKOLOGIOCZNEJ/LARYNGOLOGICZNEJ*

Deklaruje gotowos$¢ pokrycia kosztéw wykonania kserokopii wedtug
zasad wynikajacych z ustawy

--------------------------------------

*Nie potrzebne skresli¢



