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Samodzielny Publiczny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lipnicy Murowane;j
32-724 Lipnica Murowana, nr 49

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zwracam si¢ z prosba o wydanie kopii dokumentacji medyczne;j:
LoPacjent: ...,
Adres @ ..o
PESEL: oo

sporzadzonej w tutejszej placowce.

2. Dokumentacja dotyczy leczenia we wszystkich poradniach placowki.

6. Forma odbioru dokumentacji:
Odbidr:

71 osobisty

(] PIZeZ 0SODE UPOWAZNIONG ...evvvierrieiiriereesieeesreesireeee st e e s e aneesneeeneennneareesneeaneens
Nazwisko i imig¢, dowodd tozsamos$ci

7. Forma udostepnienia dokumentacji:

&. Forma zlozenia wniosku:

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Czytelny podpis wnioskodawcy



