WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE PACJENTA, KTOREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY:

PE S E L o

TELEFON: ..o

RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

® nazwa poradni / pracowni:

®  zajaki okres:

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:

— MG I NAZWISKO . ..ot

—  numer dowodu 0SODISTEZO: ... .uetieiet ettt

Oswiadczam, iz zobowigzuje¢ si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji

medycznej, zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Centrum Medycznym RENOMA Sp. z o0.0.

miejscowo$é, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Naliczono optaty w wysoKoSCi: ......oveviiiiniininnnnn,

_Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Dokumentacje¢ wydano.

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje
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