
                                                                                                                                                                                                                                                 Załącznik nr 2
                                                                                                                                                                                                         do Zarządzenia Dyrektora nr 96/2024
                                                                                                                                                                                                                              z dnia 29 listopada 2024r.
POTWIERDZENIE UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
	Imię i Nazwisko pacjenta,

którego dokumentacja medyczna dotyczy
	PESEL pacjenta
	Adres zamieszkania pacjenta
	Nazwa Oddziału/ Poradni/ Pracowni
	Zakres udostępnianej dokumentacji medycznej
	Forma udostęp-nienia dokumentacji medycznej
	Pobrana opłata za udostępnienie dokumentacji medycznej
	Data i podpis osoby udostępniającej dokumentację medyczną

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



