WNIOSEK O WYDANIE ORYGINALU SNk
f‘l‘ ."5‘2553'ﬁ:'if&'ﬂfi‘.’gfl?ﬁ“zf"LOG" DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Dot zion :01-10-201&-
PRZEZNACZEJ DO BRAKOWANIA S
(zniszczenia) Strona 12z 1

Dnia ........ocooooiiii

NFWRHIOSKU oo oo e

Prosze o wydanie oryginatu indywidualnej dokumentacji medycznej

przeznaczonej do zniszczenia.

WNIOSKODAWCA:
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4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI: (prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce)
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Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medyczne;j

(data i podpis wnioskodawcy)

(data i podpis osoby wydajacej wniosek)

UWAGA ! Niniejszy dokument jest wlasnoscig Akademickiego Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej Sp. z o.0.
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