
MHezsy ZaMad OpiM ZdrowotneJ wRidon ĉach 

Radbszyce, dnia „..™....- ,„....,<.,r 
Dane osoby wnioskuĵ cej o wyd̂ afe diolaunentacji: 

Adres zamieszkaaia: 
Miejscowose: — . . . . . . . . . . . . . . . . . . . t l ica; ......,.,,,.ifun3^:. 

Telefottkontaktowy:. ................ ....... ....... .e-iaaili ... 

Dwaie pac|ettta PZOZ W Radoszg^ach ( w j ^ i w pzypalku jimem pmyie^ 

tett? i Nazwiskd: ,...„ P I S E L , 

W M O S E E O WYDANIE DOKIJMENTACJI MEDYCZNEJ 

•Iwydanie kserokopli doibimentacji medyczaiej 

• wydanie kserokopioi dokumentacji medyeznej potwierd^ej mzg^dmH:i&Ty0asA&m 
•sporzadzeaie i wydbnie odpisu dokumentacji medyeznej 
• udost̂ pnienie dokumentacji do wgl%du 

zleczeniaw: DPOZ • Poradni OwynikowbadaA , > . 

m ofctes od: <b 

• 
Wnioskowanq. doloimentacj? odbior? osobiSoie 

Q UpowaMam do odbiora {tokamentacji medyeznej Paia /̂Pana 
tegitymuj^cego si? dowodem osobistym ar , 

Czytelny podpis wnioskodawcy 

Potwieidzeaie odbioru wmos^waiiiej dqkameaatticji aedycztiej 

data, czytelny jpodpis odbierajfcego 


