Zalqcznik Nr 1 do Procedury QP-PP/4-01

Jastrzebie-Zdréj, dnia .....................
Imig i NazWISKO ........ccoeviiiiiiiiii e
Data urodzenia ............cocoiiiiiii
PESEL ...
Miejsce zamieszkania ...............ccceeevvnnnnnn.
Telefon ..o

Dyrektor Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego nr 2
w Jastrzebiu-Zdroju

WNIOSEK O WYDANIE KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosze o wydanie kserokopii mojej dokumentacji medycznej z leczenia w Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym nr 2 w:

(data pobytu)

Kserokopie dokumentacji odbiore osobiscie.
Oswiadczam, iz zgadzam sie na pokrycie kosztéw zwigzanych z kserowaniem dokumentaciji.
Kserokopia dokumentacji medycznej wydawana jestw celu ...,

Podpis wnioskodawcy

Potwierdzam odbidr kserokopii dokumentacji medycznej

Nr dowodu 0sobistego .........c.covviiiiiiiii

Data i podpis odbiorcy



