WOJEWODZKI OSRODEK MEDYCYNY PRACY Zatgcznik nr 1
w Opolu z/s w Kedzierzynie-Kozlu

ul. M. Reja 2A 47-224 Kedzierzyn-Kozle

tel. 77 483 84 26 kod resort. 000000009478

PORADNIA CHOROB ZAWODOWYCH 01
PORADNIA MEDYCYNY PRACY 001

Kedzierzyn-Kozle, dn. ......cccovvreivncncnnne
IMI€ 1 NAZWISKO: ...ttt eneas
PESEL, data UrodzENiIa ....cooueeveeveeeeeieeeetececeeeeeeeteeee ettt ere s
Adres zamieszKania .......ccceueiverricee e

Whiosek o wydanie kopii (wyciggu, odpisu) dokumentacji medycznej
Ja, nizej podpisany/a, zwracam sie z uprzejma prosbg o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej:
Imie i nazwisko pacjenta, ktdrego dokumentacja dOtYCZY: ......ccvieicuiiiieiiiie et et eaae e e e aree e

Okreslenie rodzaju dokUMENTAC)i MEAYCZNE]: ....c.oiviririiieieieiriree ettt bbbttt

Poprzez: (wtasciwe podkreslic)
e umozliwienie wgladu do dokumentacji medycznej w siedzibie WOMP
e wydania kopii dokumentacji medycznej
e wydania w innej formie (NP. WYCIgg, 0dPIS, ItP.) «oeerrrririirereiers ettt asaeees
e dokumentacje medyczng odbiore osobiscie
o dokumentacje medyczng prosze Przestac Na adreS: .......ccccrviieieiienrrieee ettt
Zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii, odpisu, wyciggu dokumentacji zgodnie z cennikiem

obowigzujgcym w Wojewddzkim Osrodku Medycyny Pracy w Opolu z/s w Kedzierzynie-Kozlu.

Podpis osoby sktadajgcej wniosek

ODBIOR DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)

Kwituje odbiér dokumentacji medyczne;j:

Data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje medyczng

Podpis osoby wydajgcej dokumentacje medyczng



