
  

  

  

Żurawica, dnia .......................................  

  

  

  

Dyrektor Wojewódzkiego Podkarpackiego   

Szpitala Psychiatrycznego im. 

prof. Eugeniusza Brzezickiego  w 

Żurawicy  

  

  

Wniosek  

o udostępnienie dokumentacji medycznej  

  

1. Wnioskodawca:  

  

Imię i Nazwisko ................................................................................................................................  

Adres zamieszkania .............................................................................................................................  

Nr PESEL     

Numer telefonu kontaktowego .........................................  

2. Dokumentacja medyczna dotyczy*  

Imię i Nazwisko ..............................................................................................................................  

Adres zamieszkania .............................................................................................................................  

Nr PESEL  

3. Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, karta informacyjna, wyniki badań – podać 

jakich, inna)  

..................................................................................................................................................................  

4. Wnioskuję o:  

- wgląd do dokumentacji medycznej określonej w ust. 3;  

- wydanie kserokopii dokumentacji medycznej określonej w ust.3 i zobowiązuję się do pokrycia kosztów 

wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowiązującym w Wojewódzkim 

Podkarpackim Szpitalu Psychiatrycznym im. prof. Eugeniusza Brzezickiego w Żurawicy.  

5. Dokumentację wymienioną w ust. 3:  

- odbiorę osobiście;  

- celem przesłania drogą pocztową wypełniam stronę drugą niniejszego wniosku   

  

.....................................................  

     (podpis wnioskodawcy)  

  

  

  

* - wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawca wnioskuje o udostępnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta 

lub z upoważnienia pacjenta  



 
Wniosek   

o przesłanie dokumentacji medycznej drogą pocztową   

  

  

Wnioskuję o przesłanie za pośrednictwem poczty i na mój koszt kserokopii wnioskowanej przeze 

mnie dokumentacji medycznej na adres:  

  

 1) Imię i  nazwisko..........................................................................................   

  

  

2) Miejsce zamieszkania...................................................................................   

  

  

Jednocześnie oświadczam, iż wszelkiego rodzaju ryzyko związane z wysłaniem  dokumentacji 

nie będzie obciążało nadawcy, tj. Wojewódzkiego Podkarpackiego Szpitala  Psychiatrycznego 

im. prof. Eugeniusza Brzezickiego w Żurawicy.  

   

Oświadczam, że należność za przygotowanie dokumentacji medycznej oraz za koszty przesyłki 

ureguluję przelewem bankowym po otrzymaniu faktury VAT lub paragonu.  

  

 

  

  

.......................................................................................   

                                                            (data i  podpis osoby występującej z wnioskiem)  

  

  

  

Potwierdzenie autentyczności podpisu1:  

  

…………………………………………….  

(data, podpis i pieczątka)  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

                                                   
1 Autentyczność podpisu może potwierdzić notariusz lub  organ administracji publicznej, w obecności 

którego podpis złożono.  


