imie nazwisko miejscowos¢ data

nr PESEL, nr dowodu osobistego

Dyrekcja Warszawskiego Szpitala dla Dzieci SPZOZ
ul. Kopernika 43
Warszawa

7’ . . . . . * .
Oswiadczam, ze jestem rodzicem*/opiekunem prawnym dziecka

imi¢ nazwisko wiek nr Pesel pacjenta

i zwracam si¢ z pro$ba o udostgpnienie wynikéw badan obrazowych*/dokumentacji medycznej* / do
wgladu*/ w postaci kopii */ odpisu*/ wyciagu*/ postaci ptyty CD * z hospitalizacji*/ leczenia
ambulatoryjnego* mojego dziecka

nazwa jednostki/komorki organizacyjnej Szpitala

201

nazwa jednostki/komorki organizacyjnej Szpitala

A0 =1 N

Zostale/am poinformowany/a o wysokosci oplaty za uzyskanie kopii, odpisu, wyciaggu, ptyty CD

KOPIA — dokument sporzadzony z innego dokumentu, odzwierciedlajacy cala tres¢ oryginalu, bez zadnych dodatkowych oznaczen,
podpiséw. pieczatek.

ODPIS - kopia lub wydruk calego dokumentu, opatrzone pieczatka pieczatka ..Zgodno$¢ z oryginalem” oraz podpisem osoby
upowaznionej do poswiadczania dokumentéw za zgodnos¢ z oryginatem.

WYCIAG - dokument sporzadzony z innego dokumentu, odzwierciedlajacy czg§¢ tresci oryginalu, na opatrzony pieczatka ,,WYCIAG”,
informacja z jakiego dokumentu zostal sporzadzony wraz z data tego dokumentu oraz podpisem osoby upowaznionej do sporzadzenia
wyciagu dokumentacji.

data podpis rodzica/opiekuna prawnego data podpis pacjenta (w przypadku pacjenta w wieku>16l. )

potwierdzam zgodno$¢ danych osobowych z okazanym dokumentem tozsamosci
data podpis pracownika Szpitala

’ niepotrzebne skresli¢
prosba o udostepnienie dokumentacji medycznej WSDZ SP ZOZ Warszawa ul. Kopernika 43



