WNIOSEK
0 wydanie dokumentacji medycznej
(przeznaczonej do brakowania/zniszczenia)
ze skladnicy akt Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego Psychiatrycznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej we Fromborku

Imi¢ 1 NazZWiSko WNIOSKUJGCEZO0. .. uvinti ittt

Adres zamieszkania WniOSKUJACEEO. ... ..uuiuiintiitt ettt ettt et et e e et eee e e e

W zwiazku z planowanym zniszczeniem dokumentacji medycznej, prosze¢ 0 wydanie
oryginalow dokumentacji medycznej Pacjenta:

leczony/a w Oddziale. ... ... ..o
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(podpis wnioskujacego)

Potwierdzam zgodno$¢ przygotowanej dokumentacji medycznej z Wnioskiem i po sprawdzeniu
tozsamosci odbierajacego oryginat dokumentacji medycznej potwierdzam wydanie oryginatu
dokumentacji medycznej.

(podpis pracownika sktadnicy akt)

Potwierdzam odbior oryginalu w/w dokumentacji medycznej

Frombork, dnia ...
(podpis odbierajacego)



