WNIOSEK
O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
(przeznaczonej do brakowania/zniszczenia)
z archiwum SU ,,LIMBA” 33-350 Piwniczna Zdrdj, ul. Krynicka 3

Imig 1 nazwisko WnioSKUJACEZO0. ... .nuiee i

Adres zamieszkania WnioSKUJGCEEO. ... .uiuiintit it

W zwiazku z planowanym zniszczeniem dokumentacji medycznej, prosze¢ o wydanie
oryginalow dokumentacji medycznej Pacjenta:

(podpis wnioskujacego)

Potwierdzam zgodno$¢ przygotowanej dokumentacji medycznej z Wnioskiem
1 po sprawdzeniu tozsamosci odbierajgcego oryginat dokumentacji medycznej potwierdzam
wydanie oryginatu dokumentacji medyczne;.

(podpis pracownika SU ,,LIMBA™)

Potwierdzam odbior oryginalu w/w dokumentacji medycznej

Piwniczna Zdroj , dnia .......c.ooooiiiiiin oo
(podpis odbierajacego)



