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1. Dokumentacje odbiore osobiscie : TAK / NIE**

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii/ odpisu dokumentacji medycznej przy odbiorze
dokumentacji.

2. Dokumentacje¢ odbierze:

(adres zameldowania zgodny z dowodem osobistym osoby odbierajacej)

zobowiazuje si¢ powiadomi¢ odbiorce o koniecznosci pokrycia kosztow wykonania kserokopii/odpisu
dokumentacji medyczne;.

(data i podpis osoby sktadajacej wniosek) (data i podpis osoby przyjmujacej wniosek)

POTWIERDZENIE
ODBIORU KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany(-a) legitymujacy(-a) si¢ dowodem 0SODISEYM NI ........eecveeeiiieiiiieeiiie e

potwierdzam odbior kserokopii odpisu dokumentacji medycznej (110§€ Stron) .......cceevcveeeviveenieensieeeneenne

(data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje) (data i podpis osoby wydajacej dokumentacjg)
*okreslenie zakresu zadanej dokumentacji ( np. catos¢ dokumentacji, wybrane dokumenty, czas powstania — za okres )

**niepotrzebne skresli¢



