Zalacznik nr 1

................................................................................................... Chetm, dnia ................ T.
Imie¢ i Nazwisko

Adres zamieszkania

................................................................................................... Stacja Ratownictwa Medycznego
PESEL

................................................................................................... w Chelmie - SP ZOZ

Nr dokumentu tozsamo$ci

................................................................................................... ul. Rejowiecka 128

Numer telefonu

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Zwracam si¢ z prosba o wydanie kopii dokumentacji medycznej, dotyczacej udzielenia pomocy

PaNU/ P AN WANIU oo,

Dokumentacj¢ medyczng odbiore: osobiscie,*
PIZEeZ UPOWaZNIONG 0S0DC: . .. e
Nazwisko, imig, nr dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej

(wymagane pisemne upowaznienie zawierajace dane personalne oraz nr dokumentu tozsamosci
osoby upowaznionej - Zatacznik nr 2),

e wysylka dokumentoéw na adres: (dotaczy¢ dowdd optaty) ...

* niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis wnioskodawcy

Chelm, dnia............ 20.....r.
Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbior kopii dokumentacji medycznej, dotyczacej udzielenia pomocy medycznej

Panu/Pani .......oooeeeoiiiiiiii . wdniu...........oo..... [zaokres.......coooiiiiiiinn,

Podpis osoby wydajacej Czytelny podpis odbierajacego



