FORMULARZ P-02/PB/F-05
' )
@ I\" H | | \ WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE Wersja |

DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ obowigzujgca
od 1.09.2022r.

Strona 1z 1

Czyzowice, dnia ........ccceevvnnennnnn.

Miejscowosé, data

Do Administratora Danych Osobowych:

|m|e i naZWiSkO: .........................................................

.................. PESEL lub dowéd NZOZ SIMPLA SC Ul. Dworcowa 12 44-352
T0ZSAMOSC it e eeiet et e e ettt it e ieeeeeeenn, Czyzowice
................ Telefon:
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Zwracam si€ z pro$bg 0 Wydanie Mi .........ooeieiiii i egzemplarzy kopii

dokumentacji medycznej sporzgdzonej w NZOZ SIMPLA w Czyzowicach w okresie

Oswiadczam, iz akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania
kopii dokumentacji zgodnie z obowigzujgcym w NZOZ SIMPLA cennikiem. (Pierwsza kopia dokumentacji jest darmowa).

(czytelny podpis pracownika

(Podpis wnioskodawcy) NZOZ SIMPLA przyjmujgcego wniosek)

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidr kopii dokumentacji medycznejw dniu ...,
dowodem tozsamoSci. *

llo$¢ stron:
Kopia bezpfatna: TAK NIE CZESCIOWO Do
zaptaty:

Sprawdzono zgodno$¢ danych osobowych osoby

upowaznionej do odbioru dokumentacji z okazanym



(Czytelny podpis pracownika NZOZ SIMPLA) (Podpis odbierajgcego)



