WNIOSEK
o wydanie oryginału dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia

__________________ dnia ______________ 2026 r. 
I. Dane wnioskodawcy 

1. Imię i nazwisko: _____________________________________________

2. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania): 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

II. Wnioskodawca jest: (proszę zaznaczyć właściwe) 
· Pacjentem 
· Osobą upoważnioną przez Pacjenta 
· Przedstawicielem ustawowym Pacjenta 
· Osobą bliską Pacjenta[footnoteRef:1] 
 [1:  Osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ] 

III. Dane Pacjenta, którego dotyczy wniosek: 

1. Imię i nazwisko: _________________________________________________

2. Numer PESEL lub data urodzenia: __________________________________


IV. Sposób odbioru dokumentacji: (proszę zaznaczyć właściwe)
· Odbiór osobisty 
· Odbiór osobisty przez osobę pisemnie upoważnioną 
· Przesłanie listem poleconym na adres: 

________________________________________________________________


________________________________________
(Miejscowość, data, czytelny podpis)
