Warszawa, dnia: ............ccoooeiiiiin.l.

Imie i nazwisko pacjenta:

Dyrektor
Wojskowego Instytutu Medycznego
Panstwowego Instytutu Badawczego

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whnioskuje o wykonanie kserokopii dokumentacji medycznej i/lub badan obrazowych / z leczenia
w WIM-PIB Warszawa:

|| Klinika / Oddziat / Zaktad: ..........cvooeoeeeoeee, WABIMINIC. .o

L PORAANIA: e WHEBIMINIG. ..o
okres leczenia

Kopie dokumentacji medycznej (prosze zakreslié wiasciwy kwadracik)
Odbiore osobiscie

Odbierze osoba upowazniona przeze mnie

1 O O

Prosze wysta¢ na adres zamieszczony w nagtéwku

Oswiadczam, ze zostatam/-em poinformowana/-y o kosztach wydania kopii dokumentacji medyczne;.
Zostatam/-em takze poinformowana/-y, ze w przypadku wyboru opcji wysytki, zamowionej
dokumentacji, na wskazany adres, koszty ponosi osoba wnioskujgca, zgodnie z cennikiem i zobowigzuje sie
do ich pokrycia na podstawie faktury.

Y VY

Podpis osoby sktadajacej wniosek

POLA PONIZEJ WYPELNIA PRACOWNIK PRZYJMUJACY WNIOSEK

Whiosek ztozyt/a Pan/i :
Dane osoby wnioskujgcej zweryfikowane na podstawie dokumentu tozsamosci

Czytelny podpis pracownika

OSOBISTY ODBIOR DOKUMENTACJI

Dokumentacje wydat/a Dokumentacje otrzymatem/am

Data i Cizytelny podpis prac.ovv.mka . Data i czytelny podpis osoby uprawnionej do odbioru
uprawnionego do udostepnienia dokumentacji dokumentacii



