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ERLACH
CLINIC

GERLACH CLINIC SP.Z 0.0.

43-300 Bielsko-Biata, ul. Legiondw 26/28
REGON: 526241392

Tel. 784-313-511 784-313-611

E-mail: kontakt@gerlachclinic.pl

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMI€ I NAZWISKO: ittt e

PESEL: ettt

AAreS ZamMIESZKANIA: weeeei ettt ettt ertte et ee e ssetressessreaesens

Numer telefonu kontaktowego: ........ccoveverveneieeciee e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIQ I NAZWISKO: ettt ettt eb et ettt et e se et e ene e e enes

PESEL: oottt

Whnioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
LI o To] - To [ Y- SO R ST
®  OKIeS |@CZENIAT vttt e s

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze wystad Na adres: ......ccoeveeveeeeeinecenseiseeeeeee e
[0 odbierze osoba upowazniona:

— M€ I NAZWISKO: ettt ettt

— numer dowodu 0S0biStego: .......cevererrerierereieinnns

miejscowos¢, data

podpis wnioskodawcy



+ GERLACH CLINICSP.Z 0.0.
43-300 Bielsko-Biata, ul. Legionéw 26/28

ERLACH REGON: 526241392
CLINIC Tel. 784-313-511 784-313-611
E-mail: kontakt@gerlachclinic.pl

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......cceeeeeeeeeececcveeceseennen.

[0 odebrana osobiscie przez pacjenta,
[0 odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢é osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



