
……………………………………………………. 

       (miejscowość, data) 

 

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

Wnioskodawca: 

□ pacjent  □ przedstawiciel ustawowy pacjenta □ osoba upoważniona 

 

Dane wnioskodawcy: 

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Numer PESEL (w przypadku braku data urodzenia): ……………………………………………………………………………… 

Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Dane pacjenta: 

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Numer PESEL (w przypadku braku data urodzenia): ……………………………………………………………………………… 

Numer telefonu kontaktowego: …………………………………………………………………………………………………………… 

 

Zwracam się z prośbą o wydanie kopii/kopii uwierzytelnionej* dokumentacji medycznej w formie: 

□ pisemnej, sposób odbioru: 

 □ osobiście 

 □ wysyłka na adres: …………………………………………………………………………………………………………………. 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

□ elektronicznej, na adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

     ………………………………………………………                                               …………………………………………………… 

    (podpis osoby przyjmującej wniosek)      (podpis osoby składającej wniosek) 

  

 

Kopię/kopię uwierzytelnioną* dokumentacji medycznej wydano/wysłano* w dniu …………………………….. 
 

 

    ………………………………………………………                                               …………………………………………………… 

           (podpis osoby wydającej)                                      (podpis osoby  odbierającej) 

 
 

*Niepotrzebne skreślić 

Centrum Medyczne „Ortho-Plus”  

Daniel Płomiński, Marzena Matysik-Płomińska s.c. 

32-002 Węgrzce Wielkie, Węgrzce Wielkie 684 

NIP: 6832102487 REGON: 381629145-00015 


