






Kraków, dnia  ..............................







D Y R E K T O R







ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ MSWiA







W  KRAKOWIE

WNIOSEK O  WYDANIE  DOKUMENTACJI   MEDYCZNEJ

· Dane Wnioskodawcy:
	Imię i nazwisko:
	........................................................................

	PESEL:
	........................................................................

	Adres zamieszkania:
	........................................................................

	Telefon kontaktowy:
	........................................................................


· Proszę o wydanie n/w dokumentacji:

1) ............................................................................................................

2) ............................................................................................................

· dot. leczenia w oddziale/poradni*…...........................................................
w okresie .................................................................................................

· Powyższa dokumentacja jest mi niezbędna  celem .................................................................................................................

· Odbiór dokumentacji*:

· Osobisty lub przez osobę upoważnioną

· W przypadku przesłania dokumentacji medycznej, za pośrednictwem Poczty Polskiej, zobowiązuję się do pokrycia kosztów  wykonania kserokopii dokumentacji i przesyłki, a w przypadku nie odbierania korespondencji pokrycia również kosztów zwrotu przesyłki .
                                                                             .........................................

                                                                                  (podpis Wnioskodawcy)

* właściwe  zaznaczyć 

