
WNIOSEK 
O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, niżej podpisany(a) ...................................................................................................PESEL*...............................................

zamieszkały(a): ....................................................................................................tel kontaktowy:...........................................
(nie obowiązkowo)

*w sytuacji, gdy pacjent nie ma nadanego nr PESEL np.: obcokrajowiec, należy podać dane jego dokumentu tożsamości

Wnioskuję o udostępnienie dokumentacji medycznej, znajdującej się w zasobach przychodni evi-MED, dotyczącej: 
□ mnie
□ osoby, której jestem prawnym opiekunem
(imię i nazwisko osoby, PESEL, adres zamieszkania).......................................................................................................

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

w formie: (np.: kserokopii, odpisu, do wglądu, na informatycznym nośniku danych) ….......................................................................... 

w zakresie: dokumentacja medyczna z poradni / pracowni…..............................................................................................................
□  w całości
□  w części (jakiej?) ….....................................................................................................................................................

za okres:…....................................................................................................................................................................................................

Sposób odbioru dokumentacji medycznej (np.: osobiście, osoba upoważniona wskazana w dokumentacji medycznej, osoba której 
upoważnienie jest dołączone do wniosku, i inne) …...................................................................................................................................

Gdynia, dnia ............................................ dnia .................................................................
Czytelny podpis wnioskodawcy Czytelny podpis przyjmującego wniosek

Potwierdzenie udostępnienia dokumentacji medycznej

Gdynia, dnia ........................................................................ dnia ...................................................................................
Czytelny podpis  osoby wydającej dokumentację Czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację 

DOKUMENTACJA MEDYCZNA WYDAWANA JEST TYLKO WNIOSKODAWCY LUB OSOBIE UPOWAŻNIONEJ PRZEZ NIEGO, ZA 
OKAZANIEM DOKUMENTU TOŻSAMOŚCI.

Na podstawie przepisów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.  informuję, że, administratorem Pana(i)  danych 
osobowych jest evi-MED Sp. z o.o., z siedzibą w Gdyni 81-323 Gdynia przy ul. Morskiej 43,  tel: 58/ 68 881 11. Pełna treść klauzuli informacyjnej dot. przetwarzania 
Pana(i) danych osobowych jest dostępna w przychodnia evi-MED, w siedzibie firmy evi-MED oraz na stronie: ww  w.evi-med.pl  

http://www.evi-med.pl/

