
Я, нижчепідписаний, паспорт №................................................ прошу Kacdoktor Sp. z o.o. виготовити та 
видати копію моєї медичної документації:

-- за день……………………………………......
-- за період з …………………………………….. до ……………………………………
- всі медичні документи, що стосуються моєї особи

дата:..............................................

ЗАЯВА ПРО НАДАННЯ КОПІЇ МЕДИЧНОЇ ДОКУМЕНТАЦІЇ

Дані заявника

Ім'я та прізвище:…………………………………………………………………………….............

Номер PESEL/дата народження:………………………………………………………….

Адреса проживання:……………………………………………………………………….........

(заповнити відповідне поле)

Я, нижчепідписаний, паспорт №................................................, як
особа, вповноважена на отримання копії медичної документації, прошу Kacdoktor Sp. z o.o.
виготовити та видати мені копію медичної документації пацієнта:

Ім'я та прізвище:…………………………………………………………………………….............
Номер PESEL/дата народження:………………………………………………………….
Адреса проживання:……………………………………………………………………….........
.............................................................................................................

_______________________________________________________________________

KacDoktor Medycyna
000000209458-01

Цим підтверджую отримання копії медичної документації.

.............................................................
Дата і розбірливий підпис заявника

Kacdoktor Sp. z o.o.
ul. Krochmalna 32A
00-864 Warszawa
tel. 511 833 844




