WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ DO BRAKOWANIA

WNIOSKODAWCA:
M€ I NAZWISKO: wvvveeeiece ettt st et s b e PESEL: .ottt
AONES: ittt sttt sttt et s sttt e bbb e ettt sttt bbb eraeetes el i

Prosze wypetnic tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktdrego dotyczy dokumentacja

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

M€ I NAZWISKO .ttt sttt ettt st s e e b ae e PESEL...ocvvevieteeereee et
Nazwisko panienskie ( W przypadku PACIENTKI ) c.coecoueieiieeieieeeee ettt r v b e
AUAIES ottt st e et s et e e s et n et e et ene eae Tel: e

TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII: (prosze zaznaczyé x we wiasciwej rubryce)

O pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy;

O przedstawiciel ustawowy pacjenta; (o$wiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci karnej)

0 osoba upowazniona do uzyskania dokumentacji medyczne] ( na podstawie upowaznienia notarialnego )
WNIOSEK:

Whnosze o udostepnienie oryginatu dokumentacji medycznej w zakresie: ( prosze poda¢ komérke
organizacyjng oraz okres lub date udzielania $wiadczen )

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACI:

0 osobiscie / O wysytka na adres: (dotyczy wytgcznie wniosku ztozonego osobiscie po zweryfikowaniu
tozsamosci )

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Polityka Prywatnosci oraz Obowigzkiem Informacyjnym
zamieszczonym na stronie internetowej Fundacji Godula - Hope .

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Dane zweryfikowane z dokumentem tozsamosci / Dane NIE zweryfikowane z dokumentem
tozsamosci : Dowdd osobisty / paszport / prawo jazdy

Data, imie i nazwisko osoby przyjmujacej wniosek

Potwierdzam odbidr oryginatu dokumentacji medycznej

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)



