Bydgoszcz,

zal. do komunikatu z dnia .........

Hospicjum im. bt. ks. J. Popietuszki przy Parafii Sw.
Polskich Braci Meczennikéw w Bydgoszczy,

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ
DO ZNISZCZENIA

Dane osoby wnioskujacej: Imie i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia: ..o, Kontakt:
..................................................................................... Adres zamieszkania:

Dane umozliwiajgce identyfikacje osoby wnioskujgcej w oparciu o dowdd osobisty lub inny
dokument urzedowy ze zdjeciem:

sie z prosba o wydanie dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia:
A) mojej

B) pacjenta, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym®*

C) pacjenta, ktéry upowaznit mnie do uzyskania dokumentacji za zycia*

D) pacjenta, ktérego bytem/am przedstawicielem ustawowym w chwili jego zgonu*

*Dane osoby, ktérej dotyczy dokumentacja medyczna: Imie i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia: ..o e

Dokumentacja medyczna objeta niniejszym wnioskiem dotyczy:

OSWIadCzam, Z€ W dNiU ...t e e odebratem/am
dokumentacje medyczng pacjenta



