WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Dane wnioskodawcy:
ImMi€ i NAZWISKO ..o

AAres ZAMIESZRATNIIA «.....ooooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo eeee e seeeee e

Numer telefonu kontaktowego

2. Dane osoby, ktérej dokumentacja dotyczy:

Imi€ 1 NAZWISKO ...

AAIeS ZAMIESZRATIIA .....oooooooeeeeeeeeeeeeeeeeee e seeeee e seeeee e seeeee e eeesee e seeesee s

3. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w Regionalnym O$rodku
Psychiatrii Sgdowej w Starogardzie Gdanskim z nastepujacego okresu:

O oo AO o

(nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej np. epikryza, karta informacyjna, wyniki badan, obserwacje lekarskie)

5.  Wnioskuje o:
[ sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginalem;
] wglad do dokumentacji medycznej w siedzibie ROPS;

[ sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie droga
elektroniczng na nastepujacy adres e-mail ... ;

[ sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) na noéniku danych.

6. Dokumentacje wymieniong w pkt. 3*:
L1 odbiore osobiscie;

L] prosze przestaé¢ za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres:

7. Wybieram nastepujaca forme platnosci*:
L] gotowka;

] przelew na konto Os$rodka 72 1010 1140 0173 4322 3000 0000
(dokumentacja zostanie wystana po zaksiegowaniu wplaty);

[ wnioskuje po raz pierwszy o dokumentacje z danego okresu — BEZPLATNIE.

Niniejszym zobowiqzuje si¢ do pokrycia kosztéow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie
z cennikiem obowiqzujgcym w Regionalnym Osrodku Psychiatrii Sqdowej w Starogardzie Gdanskim
oraz do pokrycia ewentualnych kosztéw przesylki pocztowej zgodnie z taryfq poczty.

(miejscowo$é i data) (podpis wnioskodawcy)

* zaznaczy¢ X we wlasciwym miejscu.



