............................................................... Rzeszéw, dnia .......eevevveeiivnnnnnn,

(czy kserowa¢ wyniki badan ) Dyrekcja
Szpitala Wojewddzkiego Nr 2
im. Sw. Jadwigi Krélowej
w Rzeszowie

Prosz¢ o wyrazenie zgody na wykonanie kserokopii dokumentacji medycznej
z Oddziatu/Poradni*.

Kserokopie dokumentacji medycznej odbierze:

O pacjent osobiscie,

O przedstawiciel ustawowy pacjenta,

0 osoba posiadajgca upowaznienie od pacjenta, legitymujaca si¢ dokumentem tozsamosci.

Zobowiazuje sie¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji medycznej
zgodnie z cennikiem obowiazujacym w Szpitalu i odebrania w/w dokumentacji do 14-tu
dni od daty zlozenia wniosku. W przypadku nie odebrania kserokopii dokumentacji
medycznej zostanie wystawiona faktura za wykonana usluge i przeslana na adres
wskazany we wniosku.

Kserokopia dokumentacji medycznej, zostanie wykorzystana do dalszego leczenia:

[] tak 0 nie*

czytelny podpis osoby wnioskujace;j
Potwierdzam odbior kserokopii dokumentacji medycznej.
DowWOd 0SODISLY, SEITA .eeivveiieiiieie it
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Rzeszow ,dnia .........ovvvvvviiiiinninnnn,

czytelny podpis pacjenta /
przedstawiciela ustawowego /
Osoby upowaznionej *
* wlasciwe zakresli¢



