Zajcznik nr 2

UPOWAZNIENIE
DO WYDANIA ORYGINALU/KOPII/WYCI  AGU/ODPISU*
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nkej podpisany, legitymagy sk dowodem osobistym seria .................. ] P
zwracam si z prasba o wydanie oryginatu/kopii/wyggu/odpisu* dokumentacji medycznegdacej

w posiadaniu Katowickiego Centrum Onkologii, dotyog mojej osoby oraz upovmiam:

(imig i nazwisko)

legitymujacego/q sie dowodem 0Sobistym Seria........cocovviiiiii e iiiiecinannns ]

do jej odbioru.

data i podpis wnioskodawcy/osoby upemianej

* - whasciwe zaznaczy

POTWIERDZENIE ZWROTU
WYDANEGO ORYGINALU/KOPII/WYCI AGU/ODPISU*
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbiér dokumentacji medyCzne) PacCienta.........cc.uveveiiiiieiie it e e e e
(imi¢ i nazwisko)

o Dokumentacja jest kompletna i nieuszkodzona*

o Dokumentacja jest niekompletna i uszkodzona*
(nalesporadzi¢ protokét zagingcia)

(data i czytelny podpis osobgjade]) (data i czytelny podpis osoby odbigraj)

* - prosze zamaczy¢ X we wiasciwej rubryce



