WNIOSEK O WYDANIE KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

telefon

Lubin, dnia .......cceveviiiiiiie.

.Miedziowe Centrum Zdrowia” S.A.
ul. M. Sktodowskiej — Curie 66
59-301 Lubin

Prosze o wydanie : *

-

. catoéci dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby;

okreslonego jej rodzaju (wynik badania diagnostycznego, czes¢ historii
zakresu lecznictwa szpitalnego, cze$¢  historii dotyczgcej lecznictwa
specjalistycznego

dokumentaciji dotgczonej z innych jednostek stuzby zdrowia.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw sporzadzonych kserokopii
w wysokosci zgodnej z obowigzujgcymi przepisami.

miejscowosc, data czytelny podpis

* niepotrzebne skreéli¢

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody

podpis osoby odpowiedzialnej/upowaznionej w ,MCZ” S.A.



