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*W przypadku 0sob, ktore nie majg nadanego numeru PESEL: Data Urodzenia.............................ooooveveen.

Dokument potwierdzajgcy tozsamos$¢:

Whnioskodawca:

0 Pacjent
O Przedstawiciel ustawowy osoby matoletniej / ubezwtasnowolnione;j
0 Osoba upowazniona przez Pacjenta

*W przypadku Wnioskodawcy, ktéry nie jest Pacjentem:
IMig I NAZWISKO PACIENTA ... .eeeeiiiiii ettt ettt a bt e b e e s

NE PESEL PACIENTA. ...ttt ettt et
(dla noworodka, ktérego matka ma nadany numer PESEL - numer PESEL matki)

*W przypadku Pacjenta, ktéry nie ma nadanego numeru PESEL (oraz noworodka, ktérego matka nie ma nadanego numeru

P E S L ) et
Data Urodzenia PaciEnta. . .. .. ...t
Dokument potwierdzajgcy tozsamos$é Pacjenta (jezeli posiada): ......c.ooieieiiiiiii
ROAZA] .o NUMET . e
Data waznosci .................. Kraj, w ktorym wystawiono dokument zagraniCzny .............ccooeeeuviiiinininnenannnnen.
Telefon kontaktowy na ktdry zostanie przestane hasto SMS.........o.
Prosze o przestanie dokumentacji medycznej drogg elektroniczng na adres mailowy...............cccooviviiiiininnnn.
0T 2= Yo [0 KU T g 1T o 1 7= Vo]
................................. (Caf OSCdOkumentacﬂ medycznej/wybramspec ja/,SC,/Ok,- eSOd . do) e
Data i podpis osoby przyimujace] wriosek Data i podpis osoby skiadajacej wniosek
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f: 22 3318585 Wysokos¢ kapitatu zaktadowegdo: 546.728.500,00 zt



