
 

 

 

 

 
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 

 

Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji: 

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….………………… 

PESEL: …………………………………………………………….……………………………………………………. 

Adres zamieszkania……………………….……………………………………………………………………………… 

Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….………………………………………........... 

 

 

 

Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy: 

Imię i nazwisko: ………………………………………………….………………………………………………………. 

PESEL: …………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Wnioskuję o: 

 wydanie kserokopii dokumentacji medycznej 

 udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu 

 

Rodzaj dokumentacji medycznej:………………………………………………………………………………………… 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Warszawa, data       podpis wnioskodawcy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 


