ZALACZNIK NR 2 SYMBOL F-1-8.5-O/PP4/60/21

adres zamieszkania
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
w SP ZO0Z MSWiA w Rzeszowie

PESEL adres zamieszkania
z leczenia

okreslenie rodzaju Zgdanej dokumentacji ze wskazaniem okresu czasu

Zostatem/lam poinformowany/na o wysokos$ci optat zwigzanych z wydaniem dokumentacji.

miejscowosé, data czytelny podpis

Tozsamo$¢ osoby skladajacej wniosek ustalono na podstawie przedstawionego dokumentu

nazwa i nr dokumentu

Sprawdzenie uprawnienia do otrzymania dokumentacji
[ wydania zada pacjent [] wydania zada opiekun prawny

[ wydania zada osoba upowazniona [J wydania zada osoba nieuprawniona

podpis osoby sprawdzajgcej

Wykonano kserokopie dokumentacji medyCzne] NI SIrOM: .....ouuietirtertirtertartare et areereteranrereareeneanenns
Pobrano w kasie optate w wysoKosSci: ............oevenn. Zh, N PATaZONUL ...ttt ittt eeeaaenss

Oplata zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

miejscowosé, data data, podpis osoby wydajgcej

Potwierdzam odbiér wyzej wymienionych dokumentow

data, podpis osoby odbierajgcej

Kopiowanie, rozpowszechnianie i udostgpnianie tresci dokumentu tylko za zgoda Pelnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Jako$cia. Nadzor nad zgodnoscia z
wymaganiami Normy PN-EN 1SO 9001:2015 i aktualizacja dokumentu sprawuje Pelnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jako$cia




