Pro\Life

clinic

Miejscowosé, data

Whiosek o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej znajdujacej sie w zasobach

Pro Life Clinic sp. z 0.0. dotyczace;j:

1. Dane pacjenta/wnioskodawcy, ktérego dokumentacja dotyczy:

Nazwisko: .......cocoeiiiiiiiinn.n. Jdmier JPESEL: oo
LeKarz: ..o yPoradnia: ...
Data wizyty/zakres dat: .........c.coooiiiiiiiiiiiiinn, /cata dostepna dokumentacja

Opis wniosku (wymagany):

(data i podpis wnioskodawcy)
2. Forma wydania dokumentacji:

[0 Wydruk (pobierana jest optata 0,30zl/str)
o Odbior osobisty
o Przesfanie na ponizszy adres
(po uprzedniej przedptacie — koszt wysyiki listem poleconym za potwierdzeniem
odbioru 15 zt)

[1 Kopia elektroniczna (zabezpieczona hastem) —na adres e-mail ..o,

Oswiadczam, ze mam swiadomosé, ze przekazywane dane medyczne sg danymi wrazliwymi.
Zabezpieczenia poczty elektronicznej moga byé niewystarczajace, by je chronié.

(data i podpis wnioskodawcy)

Kwota do zaptaty za udostepniong dokumentacje medyczng: .................. zt

(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)

Pro Life Clinic Sp. z o.0.
ul. Kosinskiego 14/1
61-519 Poznan www.prolifeclinic.pl



