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DANE MALOLETNIEGO DZIECKA

IMiC 1 NAZWISKO: ...veivieieciiecie ettt vt
PESEL: ..ottt ettt ettt e e et er e e e
Data UrodZENIa: ........couviieuiieieiieeeie et et e
WNIOSEK

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ MALOLETNIEGO DZIECKA

Ja, nizej podpisany/a, dziatajac jako przedstawiciel ustawowy / rodzic / opiekun prawny matoletniego dziecka,
na podstawie art. 26 i nast. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
zwracam si¢ z prosbg o wydanie dokumentacji medycznej dotyczacej matoletniego dziecka wskazanego
powyzej, pozostajacej w posiadaniu SensusBalans sp. z o.o.

ZAKRES WNIOSKU
(prosze zaznaczyc wilasciwe pole)
[ ] Proszg o wydanie calo$ci dokumentacji medycznej matoletniego dziecka.

[ ] Proszg o wydanie cze$ci dokumentacji medycznej matoletniego dziecka, tj.:

FORMA WYDANIA DOKUMENTACJI
(prosze zaznaczyc wilasciwe pole)

[ ] kserokopia / wydruk

[ ] skan / kopia elektroniczna

[ 11002 FOrMA: ...oiiviiiiiiiecie ettt er e e e e

Proszg¢ o informacje zwrotng dotyczaca ewentualnej optaty za przygotowanie dokumentacji w wybranej formie.
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SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI
(prosze zaznaczyc wilasciwe pole)

[ ] odbior osobisty przez wnioskodawce

[ ] odbior przez osobe upowazniong

[ ] wysytka na adres:

[ ] wysytka elektroniczna na adres e-mail: ........ccccoueveneeiiinneiiiinenecieeeene
(Proszg o zabezpieczenie przesylanych plikow zawierajacych dane wrazliwe).

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU
(wypetnic, jesli dokumentacje ma odebrac inna osoba)

IMiC 1 NAZWISKO: ..vviiieiieciiecie ettt e e eee s
PESEL: .ottt ettt sttt sttt st
Seria i numer dowodu 0SODIStEZO: ....ceueevviririeiiieiriireee e e

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem osoba uprawniong do uzyskania dokumentacji medycznej maloletniego dziecka jako
jego przedstawiciel ustawowy, sprawujacy nad nim wtadze rodzicielska.

Oswiadczam réwniez, ze podane przeze mnie dane s3 zgodne z prawda.

Czytelny podpis wnioskodawcy




