Zielona Géra, dnia ..................

(telefon kontaktowy Whnioskodawcy)

Do Dyrektora
Wojewoddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego
SP ZOZ w Zielonej Gorze

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Zwracam si¢ z prosba o wydanie kserokopii uwierzytelnionej za zgodno$¢ z oryginatem
dokumentacji medycznej dotyczacej udzielania §wiadczen zdrowotnych:

(imi¢ i nazwisko Pacjenta) (numer PESEL Pacjenta)

(adres zamieszkania Pacjenta)

a w Zespole Ratownictwa Medycznego
[ Karta Zlecenia Wyjazdu, Karta Medycznych Czynnosci Ratunkowych ]
(| w Poradni Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej w WSPR SP ZOZ

L8] S (=13 (=

(prosze poda¢ date i przyblizong godzing wyjazdu ratunkowego lub wizyty w POZ)

(podpis Wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr dokumentacji medyczne;j

(podpis Odbierajacego)



