
WNIOSEK O WYDANIE KOPII / 
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 
      z dnia …………………………  
 
 Pieczęć placówki  
 

Dane pacjenta: 
 
 

Nazwisko i imię dziecka: ………………………………………………… 
 
Ulica / nr domu: …………………………………………………………… 
 
Kod pocztowy, miejscowość: ……………………………………………. 
 
 
Zwracam się z prośbą o sporządzenie i wydanie następującej 
dokumentacji medycznej dziecka znajdującej się w Państwa posiadaniu: 
  
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………… 
 
Dokumentacja potrzebna w celu: 
……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………… 
 
 
…………………………………..  …………………………………. 
Data i podpis osoby przyjmującej wniosek  Data i podpis osoby składającej wniosek 
 
 
 
 

POTWIERDZENIE ODBIORU KOPII / DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 

Potwierdzam odbiór kopii dokumentacji medycznej. 
 
 
 
………………………………………  ……………………………………… 
Data i podpis osoby wydającej dokumentację  Data i podpis osoby odbierającej dokumentację 

 


