WOJEWODZKI OSRODEK TERAPII UZALEZNIEN I WSPOLUZALEZNIENIA W TORUNIU

Nr kartoteki .....................

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
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AdIes ZaMICSZKAIIA: .. ...ttt e e

Numer telefonu KOntaKtOWEZO0: .....i.ii i e e e e e eaeaas

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)
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Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
O wydanie oryginalu dokumentacji medycznej przechowywanej co najmniej 20 lat

o NAzZWa OdAZIalU: .. ..o
@ OKIES LECZENIA: ..ot

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze Wystal Na adres: ......o.iiiriiit it e e e
O prosze wysta¢ naadres e-mail ...........cooiiiiiiitiiti e
O odbierze osoba upowazniona:
e ) (SR 120 £ o H
—  NUMETr AOWOAU OSODISTEZO: « . utirtint it ittt ettt ettt et et et eere e eeeeeneanenns

Oswiadczam, iz zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami .

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje



