WNIOSEK O WYDANIE KARTY INFORMACYJNEJ 
(wypełnia pacjent w przypadku, kiedy sam  jej nie odbierze) 
Dane pacjenta:

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………….………………………..
PESEL: …………………………………………………………….………………………………………….……………………..
Adres zamieszkania: …………………………………………….…………………………………………….……………..
Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….……………………….……………………
Adres pod który ma zostać wysłana karta informacyjna : 

……………………………………………………………………………………………………………………..……………………

Dane osoby upoważnionej przez pacjenta do odbioru jego karty informacyjnej: 
(wypełnić w przypadku, gdy karta informacyjna ma być odebrana przez inną osobę niż sam pacjent. Wówczas karta informacyjna nie będzie przesyłana pocztą) 

Imię i nazwisko: ………………..………………………………………………….……………………………………………
PESEL: ………………………………………………..………………………………………………………………………………

Rodzaj dokumentacji medycznej:

· nazwa oddziału: ……………………………………………………………………..………...……….
· okres leczenia: ……………………………………………………………………………………………
Oświadczam, iż:

wyrażam zgodę na przesłanie pocztą – listem poleconym pod wskazany przeze mnie wyżej adres mojej karty informacyjnej z leczenia szpitalnego;
lub

upoważniam wyżej wymienioną przeze mnie osobę do odebrania mojej karty informacyjnej 
z leczenia szpitalnego

…………………......................




……..……………………………..

miejscowość, data





podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

· wysłana pocztą na wskazany adres w dniu: …………………………………..

· odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta:

· upoważnienie w niniejszym wniosku,

…………………………………………………………..

data i podpis pracownika wydającego dokumentację

Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj dokumentu)

……………………………………………………………………………………………….………………………..

…………………………………………………………..

data i podpis pracownika wydającego dokumentację
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