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Załącznik nr 20
	Numer wniosku
	




Opole, dnia ……………………….

Dyrektor 
Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii 
w Opolu 
ul. Reymonta 8
45-066 Opole


Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej

Zgodnie z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zwracam się z wnioskiem o udostępnienie dokumentacji medycznej zgodnie z poniższym:

	Dane wnioskodawcy

	Imię i nazwisko:
	

	Numer telefonu:
	

	Adres zamieszkania lub e-mail: *
	

	[bookmark: _GoBack]Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy


	Imię i nazwisko:
	

	Pesel lub data urodzenia:
	

	Data i oddział hospitalizacji:
	

	Wskazanie przeznaczenia udostępnionych danych:

	





	Zakres wnioskowanych informacji:

	












	Sposób odbioru dokumentacji:

	Odbiór osobisty/ odbiór osoby upoważnionej*
	Przesłanie za zaliczeniem pocztowym 
Na adres wnioskodawcy/ Na adres e-mail*


*	właściwe zakreślić


Oświadczam, że zostałem/zostałam poinformowany/a o kosztach , które zobowiązuje się pokryć.
W przypadku nie odebrania wnioskowanej dokumentacji zobowiązuje się do pokrycia kosztów sporządzonej kopii.
Wyrażam zgodę na wystawienie faktury bez podpisu.


		                                                                               ________________________________
			       					        (podpis wnioskodawcy)





Oświadczam, że otrzymałam/em kserokopię dokumentacji medycznej, zgodnie z wnioskiem:
	Data i podpis wydającego:


	Data i podpis odbierającego:
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