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Warszawa, dnia ........... 20 ...... r.

Samodzielny Publiczny Zespo6t Zaktadow
Lecznictwa Otwartego

Warszawa — Zoliborz

ul. Szajnochy 8

01-637 Warszawa

Potwierdzenie wydania indywidualnej dokumentacji medycznej przeznaczonej do

Zniszczenia

Whnioskodawca*:
[ Pacjent
(1 Przedstawiciel ustawowy

[J Osoba upowazniona

Dane wnioskodawcy:

WaArSZAWA, ON..eeeiiei e
czytelny podpis wnioskodawcy

Dane identyfikacyjne pracownika wydajacego dokumentacje medyczna:

data, imig i nazwisko, czytelny podpis pracownika

* dotyczy osobistego odbioru dokumentacji przez wnioskodawce



