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                      WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
                                 w związku z planowanym zniszczeniem 
 
Proszę, o wydanie dokumentacji medycznej  Pacjenta/ki  
 
Imię i nazwisko…………………………………………….. 
 
Data urodzenia…………………………………………….. 
 
Pesel………………………………………………………… 
 
 
Grudziądz, dnia………….                                                 ……………………………….. 
                                                                                                  ( czytelny podpis pacjenta) 

 
Przedstawiciel ustawowy pacjenta 
 
Imię i nazwisko…………………………………………… 
 
Adres zamieszkania…………………………………….. 
 
Grudziądz, dnia……………..                                  …………………………………………….. 
                                                                                                                        (czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego) 
 
Upoważniam Pana/nią   
                                      
Imię i nazwisko…………………………………………. 
 
Data urodzenia…………………………………………. 
 
Pesel…………………………………………………….. 
 
Adres zamieszkania…………………………………… 
 
do odbioru wnioskowanej przeze mnie dokumentacji medycznej.* 
 
 
 
Grudziądz, dnia …….                                              ……………………………………………. 
                                                                             ( czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego) 

 
 



 

 

  

Potwierdzam zgodność przygotowanej dokumentacji medycznej z Wnioskiem i po 
sprawdzeniu tożsamości odbierającego oryginał dokumentacji medycznej, potwierdzam 
wydanie  jej oryginału 
 
 
 
                                                                                      ……………………………………… 
                                                                                                   Podpis pracownika MC Jedynka 
 
 
 

Potwierdzam odbiór oryginału w/w dokumentacji medycznej* 
 
 
Grudziądz, dnia ……………………….                           …………………………………………. 
                                                                                      ( podpis  pacjenta,   przedstawiciela   ustawowego  
                                                                                                                                   lub osoby upoważnionej do odbioru dokumentacji) 
 
 
 
 
*) za okazaniem dokumentu potwierdzającego tożsamość 


