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Imig i nazwisko pacjenta (miejscowos$c)

Miejskie Centrum Terapii

i Profilaktyki Zdrowotnej
............................................ im. bl. Rafala Chylinskiego w Lodzi
Adres zamieszkania (miejscowosc) ul. Niciarniana 41, 92-320 L6dz

PESEL

Telefon kontaktowy
WNIOSEK O WYDANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Prosze¢ o *) :

[] wydanie kopii dokumentacji medycznej

[] wydanie kopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginalem

z leczenia w ¥) : LIPOAANT .ot
[ JOLU [ JOLAZA [ ]Oddziale Diagnostyczno-Obserwacyjnym
[]Oddziale Dziennym

Podstawa prawna:
- Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
- Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej

Oswiadczam, iz zostatam/tem poinformowana/y o obowigzujacym cenniku wydania kserokopii dokumentacji
medycznej oraz zobowigzuje¢ si¢ do pokrycia kosztow jej wykonania.

Dokumentacj¢ medyczng odbiore *) :
[ ] osobiscie

L] UPOWAZIIAIM ...ttt e ettt

(czytelny podpis)
*) Wia$ciwe pole zakresli¢
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