
WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

DANE WNIOSKODAWCY 

Imię i nazwisko 

PESEL 

Telefon kontaktowy          

Rodzaj dokumentu tożsamości (seria i numer)      

Zwracam się z prośbą o wydanie dokumentacji medycznej 
dotyczącej mojego leczenia  

w  ......................................................................................

Dokumentację  medyczną: odbiorę osobiście / odbierze upoważniona  poniżej  osoba:

(imię i nazwisko, nr dokumentu tożsamości)

Zobowiązuję się również do pokrycia w całości kosztów wydania dokumentacji 
medycznej. 

data i podpis wnioskodawcy 

 Podstawa prawna: art. 26, 27 i 28 Ustawy o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 ze zm.).
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