Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej WNIOSEK O WYDANIE KOPIl DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)J

w Bochni ,,Szpital Powiatowy” im. bt. M. Wieckiej

Adres zamieszkania

Do Dyrekcji SPZOZ w Bochni ,,Szpital Powiatowy” im. Bt. Marty Wieckiej

Prosze o wydanie kopii dokumentacji medycznej

Imie i nazwisko osoby, ktdorej dokumentacja dotyczy

Pesel

AdreszamleSZkama ......................................................................
KomorkaorgamzacwnalwktoreJudz'elonosw'adczema .........................................
................................................................ Dataudz|e|en|aSW|adczema
Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z zasadami przetwarzania przez SPZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy”
im. Bf. M. Wieckiej moich danych osobowych/danych osobowych pacjenta, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z obowigzujgcym cennikiem udostepniania dokumentacji, akceptuje jego
postanowienia i zobowigzuje sie do poniesienia kosztow zwigzanych ze sporzadzeniem kserokopii/odpisu/wyciggu

dokumentacji.

Miejscowos¢, data

Na podst. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania.
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