NzOzZ ,JuDYM”

UL. HELENY 2

30-838 KRAKOW
NIP:6792642561

e-mail: nzozheleny@wp.pl

Krakdw , dnia .....cccoeeeeeeeiiciiiiieeeceees roku
Dane osoby wnioskujgcej o udostepnienie dokumentacji (dane do rachunku):

Imie i Nazwisko: ....ccceevecieiiiieeeee e, PESEL lub data urodzenia: .........cccccvvveevvveenne

Adres ZamieSzZKania: ...occvveeeeiieeiieirieee et

Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja (wypetni¢ w przypadku gdy inne niz powyzej)

Imig i NazwWisko: ...coeeeeciiiieiieee e PESEL lub data urodzenia: .......cccccccevveeeerreeennns

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)
Prosze o:

] wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
] sporzadzenie i wydanie odpisu dokumentacji medycznej
udostepnienie dokumentacji do wgladu

] Whioskowang dokumentacje prosze wystac¢ na wskazany adres
L] Whioskowang dokumentacje odbiore osobiscie
L] Dokumentacje prosze wydac osobie upowaznionej przeze mnie na podstawie pisemnego
upowaznienia zawierajgcego co najmniej imie i nazwisko oraz nr dowodu osobistego osoby
upowaznionej
Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z obowiqzujgcq w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Judym”
w Krakowie Procedurg udostepniania dokumentacji medycznej oraz cennikiem, akceptuje jego
postanowienia i zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow zwigzanych z wydaniem kserokopii (odpisu)
dokumentacji medycznej (w przypadku wystania dokumentacji pocztg zobowigzuje sie do pokrycia kosztow
wysytki).

czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru wnioskowanej dokumentacji medycznej.

czytelny podpis wydajacego czytelny podpis odbierajgcego



