Zakacznik Nr 4 do Procedury udostgpniania dokumentacji medycznej przez PWOMP

Bialystok, dnia ..o

Adres zamieszkania

Telefon
Do Dyrektora
Podlaskiego Wojewddzkiego Osrodka
Medycyny Pracy w Bialymstoku

Whiosek o wydanie oryginalu dokumentacji medycznej:
o Mojej osoby
o Osoby, ktorej jestem prawnym opiekunem
o Posiadam upowaznienie (w zatgczniku)

1. DANE PACJENTA, ktorego dokumentacja dotyczy :
Nazwisko ....c.ovvviviiiiiieieeeeeeeee dImie o PESEL ...,

sporzadzonej w PWOMP w Bialymstoku W OKIesie ...............cocooiiiiiiii e e
badania wykonane zostaty dla/ zaktadu®/ Na WNIOSEK™/............cooevuiiiniiiirisie e

W L POTAONI  PIaCOWNITS oo s ee e

3. DANE WNIOSKODAWCY (w przypadku odbioru oryginalu dokumentacji przez inne osoby niz wnioskodawca
wymagane jest upowaznienie)

Imig 1 NAZWISKO ...t PESEL ..o

(data i podpis wnioskodawcy)



