
……………………….……………………………

data 

Wniosek o udostępnianie dokumentacji medycznej 

……………………………………………….                                                                               

Imię i nazwisko pacjenta                                                                                                                           

………………………………………………. 

adres 

………………………………………………. 

data urodzenia 

Proszę o wykonanie i udostępnienie kopii mojej dokumentacji medycznej 
(poniżej proszę wpisać jakiej poradni dotyczy wniosek i jakiego okresu czasu) 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

Kopię dokumentacji 

        odbiorę osobiście 

        odbierze w moim imieniu 

         ……………………………………………………………………… 

                                Imię, nazwisko i data urodzenia osoby odbierającej 

…………………………………………….. 

Podpis pacjenta 

 

Dokumentację odebrałem 

…………………………………………………………………………… 

   Data i podpis osoby odbierającej 

 


