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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE INDYWIDUALNE)]
DOKUMENTACII MEDYCZNEJ DZIECKA

NGZWISKO i IMU€ [/ IMUONG ..ottt

Data urodzenia ..........ueeeeeeeevveveeeennenn,

Przedstawiciel Ustawowy
Ojciec */ Prawny opiekun *

Przedstawiciel Ustawowy
Matka * / Prawny opiekun

Przedstawiciel Ustawowy
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Przedstawiciel Ustawowy
Matka * / Prawny opiekun

Nazwisko i imie

Nazwisko i imie

PESEL
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Prosze o wydanie kopii X/ wyciggu*/ odpisu X dokumentacji medycznej dotyczacej
W.W. PACJENLA Z POFAAN oottt Pszczynskiego
Osrodka Rehabilitacyjno-TerapeutyCznego za OKIES .......ccccoeeieveieeeeeieeeecee e era e s

dla celu dalszego leczenia X/ innego *.

Dane wnioskujacego:

Data ztozenia wniosku / Czytelny podpis wnioskujacego

POTWIERDZENIE ODBIORU W. W. DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Data wydania / Ilo$¢ stron / Czytelny podpis osoby wydajacej
w .w. dokumentacje

Data odbioru / PESEL /Czytelny podpis osoby odbierajacej
w. w. dokumentacje
X - niepotrzebne skresli¢

Prosze o wydanie kopii X/ wycigguX/ odpisu ¥ dokumentacji medycznej dotyczacej
W.W. PACIENTA Z POF@ANi.cccueeeciieceieieeeeeeeeeee ettt Pszczynskiego
Osrodka Rehabilitacyjno-Terapeutycznego Za OKIES ........ccccoevveiiieiieeeite e e

dla celu dalszego leczenia */ innego *.

Dane wnioskujacego:

Data ztozenia wniosku / Czytelny podpis wnioskujacego

POTWIERDZENIE ODBIORU W. W. DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Data wydania / Ilo$¢ stron / Czytelny podpis osoby wydajacej
w .w. dokumentacje

Data odbioru / PESEL /Czytelny podpis osoby odbierajacej
w. w. dokumentacje
X - niepotrzebne skresli¢




