Imię....................................................                                 Grodzisk Maz.,dn...............................

Nazwisko...........................................

….......................................................

PESEL...............................................

Adres zamieszkania..........................

…......................................................

…......................................................

….....................................................

Telefon............................................

                                                                                              Do Dyrektora

                                                                                              Szpitala Zachodniego

PODANIE

Proszę o udostępnienie mi kserokopii dokumentacji medycznej z poradni

...............................................................................................................................................

…...........................................................................................................................................

Przyjmuję do wiadomości, że na podstawie art.28 ust.4 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2012 r.  poz. 159, z późn. zm.)., Szpital Zachodni pobierze opłatę wysokości 0,36 zł za każdą stronę w/w kserokopii.

Dokumentacja będzie przygotowana nie później niż 7 dni roboczych od daty złożenia podania.

Dokumentacja zostanie  wysłana listem poleconym za pobraniem
                                                                                            Z poważaniem

                                                                                             ….........................................

