Uniwersyteckie Centrum Stomatologiczne GdansK........ooviiiii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

ul. Debowa 1A, 80-204 Gdansk

NIP: 957 10 62 878

REGON: 221572277

tel. 58 880 89 10

Imi¢ i nazwisko WNIOSKOAaWCy  .........cooiiiiiiiiiiiiieeee

PESEL

(imig, nazwisko, PESEL pacjenta w przypadku, gdy wnioskujacym jest inna osoba niz pacjent)

Wnosze o udostgpnienie dokumentacji medycznej z Poradni .............cocovveiiiiiiiiiiiniininin.
w formie (zakresli¢ znakiem x):

1) Do wgladu w zaktadzie opieki zdrowotnej O

2) Kopii/wydruku L1 wyciagu L1 odpis [1

Zobowiazuje¢ si¢ do pokrycia kosztu udostgpnienia zgodnie z obowigzujacymi przepisami art.28,

ust.l z zastrzezeniem ust. 2a (pierwsza kopia) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U.2019.1127)

3) Wydania oryginatu ]
Zobowiazuje si¢ do niezwlocznego zwrotu dokumentacji po jej wykorzystaniu, zgodnie

z obowigzujacymi przepisami (art.27 pkt 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2019.1127 ze zm.)

Potwierdzam udostepnienie dokumentacji do wglagdu w dniu ................ (dotyczy wytacznie pkt. 1)

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacjiw dniu ..........................

czytelny podpis odbierajacego wnioskodawcy



