L /14 /2025/8a
Miejscowo$¢; data
Do Dyrektora WOMP Katowice
Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Wnioskodawca:

Imie i nazwisko, Pesel lub dokument tozsamosci

2. Dokumentacja medyczna dotyczy:

Imie i nazwisko Pacjenta/ tki, Pesel lub dokument tozsamosci
3. Zakres dokumentacji medycznej:

4. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej poprzez:
¢ wglgd do dokumentaciji medycznej okreslonej powyzej*

e wydanie wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku i zobowigzuje sie do pokrycia kosztow
zgodnie z obowiqzujgcym w WOMP Katowice cennikiem *

e wydanie na informatycznym nosniku danych i zobowiqzuje sie do pokrycia kosztow
zgodnie z obowiqzujgcym w WOMP Katowice cennikiem *

e wypozyczenie dokumentaciji medycznej w oryginale lub/ i * zdje¢ RTG wykonanych na
kliszy i zobowiqgzuje sie do ich zwrofu po wykorzystaniu* do dnia..................

e za posrednictwem Srodkdw komunikacji elektronicznej na adresemail................oooeeee. *

5. Dokumentacje wymieniong w pkt. 3 :

e Odbiore osobiscie*

o Prosze Przestal NO QIS ... u e,
jednoczesnie oswiadczam, ze pokryje koszty przesytki*

o prosze przestac adres e-Mail* ..o
hasto do pliku —pesel ........cccevvvinen....

Czytelny podpis Wnioskodawcy

Ja nizej podpisana/y potwierdzam odbidér w/w dokumentacji medycznej/zdjec RTG*

Data i podpis osoby odbierajgcego dokumenty  Data i podpis osoby wydajgcego
dokumenty

*niepotrzebne skresli¢



