Miejscowosé, data

Osoba przyjmujaca wniosck do realizacji
Dyrektor WS — SP ZOZ w Zgorzeleu

ul. Lubanska 11 - 12

WNIOSEK
o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta

[ Zwracam sig¢ z prosbhg o udostgpnienie  dokumentacji  medyczne;

o R ——— PEBEL wcnvommvom o 50550 itoms ssmes e
zmartego(-¢j)) w  dniu.......................... W e e
w formie:

U wydanie kserokopii,

U wydruku,

U do wglgdu w siedzibie podmiotu*
w zakresie danych:

1. nazwa oddziatu / poradni / pracowWni: ...............cooviiieiieiii e

II.  Niniejszym os$wiadczam, ze  jestem \ stosunku do zmarlego
(1) (wpisac stopien pokrewienstwa).

Il Jestem s$wiadomy(-a) o odpowiedzialnosci karnej za skladanie fatszywego
o$wiadczenia, o ktorym mowa w art. 233 § 1 Kodeku karnego.

Pouczenie:

Art. 233 § 1 Kodeku karnego- Kto, skladajac zeznanie majace shizyé za dowod w
postgpowaniu sagdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnoéci od 6 miesiecy do
lat 8.

®wlasciwe zaznaczyé
podpis wnioskodawcy

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji S S S S G AR
Data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje
Potwierdzam wydanie wnioskowanej dokumentaciji

Data 1 podpis osoby wydajacej dokumentacji
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