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Dane wnioskodawcy:
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Ja, nizej podpisany (-a), legitymujacy (-a) sie dowodem osobistym

zwracam sie z prosba o sporzadzenie i wydanie kopii dokumentacji medycznej

mojej historii choroby/ historii choroby dziecka/ karty szczepien dziecka*)

(imig i nazwisko dziecka, PESEL)
znajdujgcej sie w Panstwa posiadaniu oraz upowazniam / nie upowazniam nikogo*
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do odbioru w/w dokumentacji.

Oswiadczam, iz:
1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztdw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie

z cennikiem obowiazujacym w Przychodni Intermed, ul. Karpacka 31, 85-164 Bydgoszcz

(data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data i czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek



