Warszawa, data ...........cceeeueeeeveueenn.

IMi€ i NAZWISKO ....coeeeeceerrieerecrcsecsresnnennesassnnns

Data Urodzenia ......cccceveeeeerveneennenessneenssneenseseennne

Szpital Wolski
ul. Kasprzaka 17
01-211 Warszawa

WNIOSEK O WYDANIE KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Prosze o wydanie kserokopii mojej dokumentacji medycznej z leczenia w Szpitalu Wolskim w:

(data pobytu)

Kserokopie dokumentacji odbiore osobiscie.

Zostatem/tam poinformowany/na o wysokosci optaty z tytutu wydania kserokopii dokumentacji,
ktdra wynosi 63 groszy za jedng strone kopii.

Kserokopia dokumentacji medycznej wydawana jest CeleM.......oiviviiiececeeceees e e

Podpis wnioskodawcy

Potwierdzam odbidr kserokopii dokumentacji medyczne;j

Nr dowodu 0SObIStEEO ........cccevuiiiiiiniiiniinnisnnieninessessnnssnns

Data i podpis odbiorcy






