Warszawa, dn.................ccoeeenil
WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane wnioskodawcy upowaznionego do odbioru dokumentacji medycznej

Imig i Nazwisko ........c.ooovviiiiiiiiiiiiiiiniat,

Dotyczy pacjenta:

Imig i Nazwisko .........cooooiiiiiiiiii,

Do Prezesa
Centrum Medycznego VENAMED

ul. Grzybowska 5, 00-132 Warszawa

Proszg o udostepnienie mi dokumentacji medycznej z udzielanych konsultacji i badan w okresie

Oswiadczam, Zze 0 ww. dokumentacje medyczng wystepuje:

o Poraz pierwszy
o Poraz kolejny

Sposoéb odbioru dokumentaciji:

o Dokumentacje¢ odbiore osobiscie
O Prosze o wystanie dokumentacji listem poleconym
O Prosze o wystanie na adres e-mailowy ..........oouiiii i

W przypadku odbioru osobistego dokumentacja bedzie przygotowana w RECEPCIJI (tel. 501514056) w ciagu 14
dni od daty ztozenia wniosku.

Oswiadczam, iz zobowigzuje si¢ do:
-Poniesienia kosztow wykonania dokumentacji medycznej w wysokosci: 0,40 zt za 1 strong dokumentacji

-Pokrycia kosztow przesytki pocztowej

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI:

Czytelny podpis 0S0by 0dbIETaJaCE] ... .ouvuvtinininiit it

WYSIANO dnia ....oee e



