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Niepubliczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Centrum Psychoterapii
ul. Pardyaka 5/4

32-400 Myslenice

Whiosek o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej, ktora dotyczy:
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Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostgpniania
dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w Ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U z 2009 r. nr 52 poz. 417
z p6 zn. zm.) oraz, ze pokryje w calo$ci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapisow w/w
Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

czytelny podpis wnioskodawcy

Cena za 1 strone¢ kopii: 0,30 zi

Kserokopia dokumentacji medycznej jest wydawana w_terminie do 7 dni od daty

zlozenia wniosku.

Potwierdzenie odbioru
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