@A Szpital Wojewodzki

im. Kardynata Stefana Wyszynskiego
w Ltomzy

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA

Dane osoby wnioskujacej:
M€ I NAZWISKO: 1ottt e e et e e e ae e e et e e e ere e e eannes
Numer PESEL lub data urodzenia: ......cccooveeeiieiiiienieecieeciec e KONTAKE: .eieiieiiiieiecc s

AATES ZAMIESZKANIA: 1eviiiiiieiiriieiieeieeiiitre e et e eeteetre e e e e eesesbabeeeeeeesesbabaeeeeessesssbaasseessesasbaasaeeesesassbasseeeeeesasssatsasseeeseasnssaseeeseesnsntreneeesennes .

Dane umozliwiajgce identyfikacje osoby wnioskujgcej w oparciu o dowdd osobisty lub inny dokument urzedowy ze zdjeciem:

Zwracam sie z prosbg o wydanie dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia:
0 mojej

O pacjenta, ktorego jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym*

O pacjenta, ktéry upowaznit mnie do uzyskania dokumentacji za zycia*

O pacjenta, ktérego bytem/am przedstawicielem ustawowym w chwili jego zgonu*
*Dane osoby, ktérej dotyczy dokumentacja medyczna:

IMI T NAZWISKO: 1ttt st .

Numer PESEL lub data urodzenia: ......ccceeeeeeeeiiiiereeee e

Dokumentacja medyczna objeta niniejszym wnioskiem dotyczy:

miejscowosc, data podpis osoby sktadajacej wniosek

OSWIADCZENIE

OSWIadczam, Z€ W dNiU ....eeeeecuiiriceiieeeciiee e et e e e e s eere e e sraee s odebratem/am dokumentacje medyczng pacjenta

miejscowos¢, data podpis osoby wydajgcej dokumentacje



