:k SZPITAL MIEJSKI
N W ZABRZU

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imie i nazwisko

Data i miejsce
urodzenia

PESEL/ nr dowodu
osobistego

Ulica, nr domu,
nr lokalu

Kod pocztowy
miejscowosc¢

Telefon

Sktadam wniosek o udostepnienie poprzez (prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole ) :

o umozliwienie wgladu do dokumentacji w siedzibie Szpitala Miejskiego w Zabrzu

o wydanie kopii dokumentacji medycznej

o wydanie w innej formie (Np. Wyciggu, OdPISU ItP.)....uuurriiiiiiiiiieeeee e

z wizyty/hospitalizacji* na :
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Dokumentacja medyczna jest mi niezbedna celem @ ..o

Dokumentacje medyczng odbiore:
o osobiscie
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Imie Nazwisko, nr i seria dokumentu tozsamosci
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Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem
obowigzujgcym w Szpitalu Miejskim w Zabrzu oraz pokrycia kosztéw przesyiki.

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej w ilosci stron: .........................

czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢
. cena sporzgdzenia 1 strony dokumentacji medycznej wynosi 0,30 zt brutto
. cena sporzadzenia 1 strony odpisu dokumentacji medycznej wynosi 8,70



