Zaktad Pielegnacyjno Opiekunczy, ZACISZE” Sp. z o.0.
Zimnodot 51
32- 300 Olkusz

Zat.nr.1
WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Uwaga: Wniosek prosze wypetni¢ drukowanymi literami

1) Whnioskodawca:

N T T SRR

3) Zakres wnioskowanej dokumentaciji:
O ZPO ,,Zacisze” za okres/ewentualnie rodzaj

(ool QU0 1T o (U OO PPPR R PPSPRPPI
DO Pielegniarska Opieka Dtugoterminowa Domowa za okres/ewentualnie rodzaj

(6 [o) LU [ 01T o1 (U

4) Whnioskuje o wydanie:
b kserokopii dokumentacji medyczne;j
m) odpisu dokumentacji medycznej
) wyciggu z dokumentacji medycznej
0O wglad do dokumentacji medycznej

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztow wykonania kserokopii/odpisu/wyciggu zgodnie z cennikiem
obowigzujgcym w Zakfadzie.

5) Dokumentacje:
O Odbiore osobiscie

0O Prosze przesta¢ na adres jak w punkcie nr 1- Naleznos¢ ureguluje za zaliczeniem pocztowym;
ponosze odpowiedzialno$¢ za problemy dotyczace doreczenia i wszystkiego co z tym zwigzane,
lezace po stronie poczty/doreczyciela.

(data i czytelny podpis Wnioskodawcy)
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Decyzja Administratora Danych Osobowych

Uzasadnienie decyzji Administratora Danych Osobowych
(W przypadku odmowy udostepnienia dokumentacji medycznej)

WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

1) Potwierdzam odbiér kserokopii/odpisu/wyciggu/ dokumentacji medycznej/ :

(data) (imie i nazwisko odbierajgcego) (nr dokumentu tozsamosci odbierajgcego)

(podpis odbierajgcego dokumentacje medyczng)

2) Pobrano optate w wysokosci: .......... SZL X oiiiii, Zh= zt
3) Wystano listem poleconym:

(nrnadawczy) .............................................. (dma) .....
4) Wystawiono fakture na kwote: ............. Szt. X ......... Zb= zt

(podpis wydajgcego dokumentacje medyczng)
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