
 
 

 
 
         
        …………………………………………. 
         miejscowość i data 
 
 
  WNIOSEK O WYDANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 
 
Dane Pacjenta:  
 
Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………… 

 

nr PESEL/data urodzenia: ………………………………………………………………. 

 

imię i nazwisko rodzica/ 

opiekuna prawnego:………………..……….……………………………..…………….. 

 

adres zamieszkania:……………………………………………………………………… 

 

nr telefonu kontaktowego:……………………………………………………………….. 

 
   
   prośba o wydanie kopii dokumentacji medycznej  
 
całości dokumentacji medycznej / dokumentacji poradni*……………….……………….. 
 
 
 
kopię dokumentacji odbiorę osobiście / do odbioru upoważniam*:  
 
 
…………………………………………………………………………………………………………. 
 
         
 
               ….…………………………… 
         data i czytelny podpis Pacjenta 
 
 
 

 
                                 Odbiór kopii dokumentacji medycznej 
 
Niniejszym kwituję odbiór kopii wnioskowanej dokumentacji medycznej 
 
 
 
 
……………………………                           ……………………………………………………… 
      data odebrania dokumentacji                                                         czytelny podpis Pacjenta / osoby upoważnionej 

 
 
 

*niepotrzebne skreślić 


