WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

ztozony w Wojewodzkim Szpitalu Wielospecjalistycznym im. dr. Jana Jonstona w Lesznie
Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacii:
Imie i nazwisko: .. U ETS CO N S S SN s R R A RN Y oA pep PR
PESEL: ...k crsifssnsiherssidfressidsiifissssdhessdhameshronthrensed Nrteiefonukontaktowego .............................................................
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Whioskujacy dziafa: (] w imieniu wiasnym [ jako przedstawiciel ustawowy [ jako osoba upowazniona
(wlasciwe zaznaczy¢ B):
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy (wypeinic w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent).
HTNQ T IMZWASKO: ... ceserssceseeses e om0
PESEL: ... foosrersossedarssafresserdhcnnesfrrsseecrosssedhrescasficssssdhansacd
Whioskujg o (wiaéciwe zaznaczy¢ ®): [] wydanie kopii dokumentacji medycznej
[ udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu [ wyniki badaf RTG na CD
Rodzaj dokumentacji medycznej:
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Whnioskowang dokumentacje (wlasciwe zaznaczy< [E):
[7 odbiore osobiscie

[ prosze wyslat na adres wnioskujacego

[ prosze przesta¢ na adres pacjenta

{1 odbierze osoba upowazniona:
—  imig i nazwisko: ..
~ numer dowodu osobustego

Oswiadczam, iz zobowigzuje sig do pokrycia kosziow wykonania kopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujacym
w Szpitalu (ezeii dotyczy) oraz do pokrycia kosztbw przesylki pocziowej platnej przy odbiorze zgodnie z cennikiem Poczty
Polskisj.
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Potwierdzenie wplywu wniosku;
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Podpis pmoowmka

POTWIERDZENIE UDOSTEPN!ENIA DOKUMENTACJI:

Dokumentacje udostepniono dnia ...............ccooccvvecvcionins oo

W przypadku sporzadzenia kopii podaé numery kopiowanych Stron: 0d ... 80 ocvvrvensncorseomeessiennie

Pierwsza kopia (zaznaczyt jezell dotyczy) []
Naliczono optate W WYSOKOSCI ................c....ooviiemicee oo

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacii.

e
Tozsamo$¢ osoby odbierajgce] potwierdzona na podstawie (rodzaj i numer dokumentu):

Administratorem Pafistwa danych osobowych jest Wojewddzki Szpﬂal Wielospecjalistyczny im. dr. Jana Jonstona w Lesznie, 64-100 Leszno, ul Kiepury 45,

NIP: 687- 15-88-635, REGON: 000310232. Informacje o zakresie | sposobie przetwarzania Pafistwa danych osobowych znajdujq sle pod adresem strony
internetowe www.wsz leszno.ol.



