............................................. Sopot, dnia ................c...e.

WNIOSEK O WYDANIE KOPII / ODPISU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosze o wydanie kopii/odpisu mojej dokumentacji medycznej prowadzonej w SP ZZOZ Migjskiej
Stacji Pogotowia Ratunkowego z Przychodnig w Sopocie (ksero i odpis platne).
Pomocy udzielono mMi W dnill ........oiniinii e

Ro0dZa] UdZIClONE] POMOCY: .. ouutitit ettt e e e et e et e e e e
(karetka, amb. chirurgiczne, amb. ogoélne, amb. pediatryczne, por. chirurgiczna)

Kopia dokumentacji niezbedna jest celem przekazania do:

[J zaktadu ubezpieczen na zasadach okreslonych w przepisach dziatalnosci ubezpieczeniowej
[J organu rentowego lub zespotu ds. orzekania o stopniu niepetnosprawnosci

[J innego zaktadu opieki zdrowotne;j

[ innych celow

(podpis pacjenta lub osoby)

[J Dokumentacj¢ odbiorg osobiscie
[0 Do odbioru dokumentacji upowazniam:
Imie 1 NAZWISKO ....ovviiii e

Data urodzZenia ........oovineiiit i

Data odbioru kopii dokumentacji medycznej oraz podpis osoby odbierajace;:



