f’/ WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI
EVOMED MEDYCZNEJ

Szczecin,dnia .......coocvvvviivininnns
1. Whnioskodawca:
Imig i NazwisKO..........cooiiiiii e , PESEL......c.ociiiiiin.
AIES. e , (<] PR

2. Dane pacjenta, ktéorego dotyczy dokumentacja (wypetnié, gdy wniosek sktada
petnomocnik/ opiekun prawny)

3. Sposob wydania dokumentacji medycznej:

0 do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
O kserokopia dokumentacji medycznej

4. Zakres udostepnionej dokumentaciji:

Poradnia: ......ccoooiiiiiiiiii v e s OKIBS: oniiiie v v v eneneeaes
Poradnia: .......cooviiiiiii v e s OKIeS: oniiie v e e eraeeeaes
Poradnia: ......ccooiiiiiiii i s OKIeS: onii v e e eraneeaes

5. Rodzaj udostepnianej dokumentacji medycznej:

O historia choroby
"1 wyniki badan

0 karty informacyjne
U

Whnioskodawca pokrywa koszty przygotowania dokumentacji zgodnie z aktualnym cennikiem EVOMED
Sp. z o0.0.. Dokumentacja przygotowywana jest do odbioru w ciagu 7 dni roboczych.

Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek Data i podpis wnioskodawcy



j’/ WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI
EVOMED MEDYCZNEJ

DOKUMENTACJE WYDANO

3. Pobrano optate zgodnie z cennikiem.

(podpis wydajgcego dokumentacje)



