ORTOPEDIKA

Centrum Chirurgii Specjalistycznej

Warszawa , dnia ......eeeeeeeeevvnevenenerennn. roku
Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji
IMiE i NAZWISKO: et PESEL...ocvveeeeeeeeeeinreeeee e e
Adres zamieszkania:
1Y, T 1) (o L8] T or TR NUMer: ..ccooeeeveeenee

Kod pocztowy: ......cceeeeeee.

Telefon kontaktowy: ........coccveeiiiciieeeiecieee e, €Ml e e

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosze o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnos$¢ z oryginatem
z leczenia: ] Ambulatoryjnego [ szpitalnego [ Rehabilitacyjnego
Za OKres od: .....oceveeee e (6 1 O

Forma odbioru dokumentacji medyczne;j:

] Whnioskowang dokumentacje odbiore osobiscie;

[] Whnioskowang dokumentacje prosze wystac na wskazany adres:........covveveenenineneeneineene e

czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru wnioskowanej dokumentacji medyczne;.

czytelny podpis odbierajgcego

Za wydanq dokumentacje medycznq nie jest pobierana ptatnosc.



