Warszawa, dn. .........ccoeeeeveeennn..

Instytut Matki i Dziecka

ul. Kasprzaka 17A

01-211 Warszawa

tel. 22-32-77-422, fax. 22-32-77-126

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA

Dane osoby wnioskujacej:
TINIQ 1 NAZWISKO ..eveiutieiieeieeiieete ettt e te et et e et e e bt e steeeaaeesbeessseesaeesteesssasseesseessensseessaenseesseeses saesseenssens

AAIeS ZAMIESZKANIA ....eeiiieiiiiiieeiee ettt e et e e e e e e et e e e e s sentaeeeesenstaeeessenaaaeeessnsaaeeeessneaneas

Zwracam si¢ z prosba o wydanie przeznaczonej do zniszczenia dokumentacji medyczne;j:

I:I wlasnej

I:I pacjenta, ktorego jestem przedstawicielem ustawowym/opickunem prawnym

I:I pacjenta, ktory upowaznit mnie do uzyskania dokumentacji za zycia

I:I pacjenta, ktorego bytem/am przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym w chwili jego zgonu

Dane osoby, ktorej dokumentacja dotyczy:
TINQ 1 NMAZWISKO ..eviiutieiieeieetieitt e ettt e et e e te et e bt e ette e beeaeeeteeessaesseesseeanseesssassseasseesseessseasseanssenseesss seenseenssessssansssenseessensseasseenseenseens
AAIES ZAMICSZKAIIA ....c.veieeiee ittt ettt ettt et et e et te st e e te bt eaeenteebeem s eseemeeabeemeemseeseemeanseensenseeaten 2emtesseeeesneeneenseaneensensens

Data urodzenia .........ccoceeveveenenieeieeeee e, MIEJSCE UTOAZENMIA. ... .eeueeeieiiieeienee ettt ettt te st e e et eae st tesne e e seeeneenes

miejscowosc¢, data podpis osoby wydajacej dokumentacje



