D
PECJALISTYCZNE

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dane osobywnioskujacej:

Imie i nazwisko:
PESEL:

Adres zamieszkania:
Numer telefonu kontaktowego: .....

Whnioskuje o:

1 wydanie kopii dokumentacji medycznej

1 wydanie kolejnej kopii dokumentacji medycznej
(1 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
Rodzaj dokumentacji medycznej:

oddziat urologiczny
poradnia urologiczna
poradnia onkologiczna
poradnia ginekologiczna
inne (jakie?):

oooog

Okresleczenia:

Sposobodbioru dokumentaciji:

(1 odbiér osobisty
[J wystanie pocztgnaadres:

(1 odbidr przez osobeupowazniona:

Imie i nazwisko:

Numer dokumentu tozsamosci:

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do poniesienia kosztow sporzadzenia kopii dokumentacji medycznejzgodnie z obowigzujgcymi przepisami oraz,
w przypadku wydania kolejnej kopii, do pokrycia kosztéw kserokopii zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w Szpitalu Mazovia w Warszawie

(0,66 PLN brutto za jedng strone kopii, 19,12 PLN brutto za wycigg lub odpis, nagraniena elektroniczny no$nik danych 3,82 PLN brutto, a w
przypadku wysytki optata z gory powiekszonao 11,80 PLN ryczaffowego kosztuprzesytki).

datai podpis wnioskodawcy datai podpis osoby przyjmujgcej wniosek

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI (wypetniapodmiotleczniczy)

[ wystano pocztgw dniu:
[ odebrano osobiscie
(1 odebrano przez osobe upowazniong

Naliczona optata:

data i podpis pracownika

POTWIERDZENIE ODBIORU

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji medyczne;.

data i podpis osoby odbierajacej



