Zalgcznik Nr 1

RosaMED

sCLINIC-

Imig i nazwisko pacjenta ... ... .o e

nr PESEL: ... ... tel. kontaktowy ...

Adres zamieSZKANIA. ...
WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whioskuje o:

wydanie kopii/odpisu/wyciagu/wydruku dokumentacji medycznej*
udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Whnioskowang dokumentacje:

° odbiore¢ osobiscie

° prosze wystac poczta

° odbierze osoba upowazniona:

° 1Mig 1 NazZWISKO:.....oovii i numer
PESEL:......coiiiiiiiin.

Oswiadczam, iz:
1) zobowiazuje si¢ do poniesienia kosztoéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z
cennikiem obowigzujacym w RosaMed Clinic
2) pokryje koszty przesyltki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji pocztg),

3) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od
powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowiagzuj¢ si¢ do pokrycia kosztow sporzadzonej
kopii.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy
*wlasciwe podkresli¢

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana poczta na wskazany adres,
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobg upowazniong przez pacjenta:

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie: dowodu
osobistego/paszportu/prawa jazdy/innego dokumentu*

Naliczono optaty w wysokos$ci: .....................



data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentac;ji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje



