PESEL: cvtiie ittt cvriessssss s e e e e e e e eeees
(dane placéwki medycznej)
Whiosek pacjenta o dokumentacje medyczng
Ja NiZ€) POAPISANA/Y..cveveririee ettt e e wnosze o:

1. Wydanie poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem kserokopii petnej dokumentac;ji
medycznej mojej osoby z w/w placowki za okres od dnia ........cccecveeeeeieeeeecececenne do
chwili obecnej - wraz z numeracjg stron oraz oswiadczeniem, iz przekazana
dokumentacja jest zupetna.

2. Przestanie wszystkich w/w dokumentéw do nastepujacego podmiotu:

Kancelaria Radcy Prawnego Barbara Mirska

ul. Warynskiego 4/3, 75-541 Koszalin

NIP 669-229-36-41 REGON 364670320 e:mail: kancelariamirska@op.pl
Tel. 342-18-60, 609-369-33  Fax: (0-94) 342-18-60 www.kancelariamirska.pl
PKO BP S.A. 68 1020 2791 0000 7402 0250 4686

Kierowanie wszelkich pism i kontaktowanie sie w mojej sprawie wytgcznie z
Kancelarig Radcy Prawnego Barbara Mirska.

3. Wskazanie sposobu dokonania i wysokosci optaty za wydanie wskazanych w pkt 1
dokumentdéw, ewentualnie wystawienie faktury VAT za wydanie w/w dokumentéow

na wskazany powyzej podmiot.

Oswiadczam jednoczesnie, iz upowazniam Kancelarie Radcy Prawnego Barbara Mirska do
odbioru kopii mojej historii choroby i wszelkich dokumentéw zwigzanych z moim

leczeniem w w/w placéwce.

(czytelny podpis)



