
CENTRUM KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI Sp. z o.o. 
Przychodnia Ortopedyczno-Rehabilitacyjna, ul. Surowieckiego 8, 02-783 Warszawa 

*)    w przypadku gdy PESEL nie został nadany – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość 
**)   właściwe zaznaczyć 
 

        Podstawa prawna:  
   Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417 ze zm.)                                                                                                                           
            Data wydania druku: 09.01.2023 r. 

 
  
DANE OSOBY WNIOSKUJĄCEJ: 
 

Imię i nazwisko: ....................................................................................................................................... 

PESEL*).....................................................................................Telefon: .………………………………… 

Adres: ...................................................................................................................................................... 

 
WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA 

 

Proszę o wydanie dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia, będącej aktualnie                   

w dyspozycji Przychodni Ortopedyczno-Rehabilitacyjnej przy ul. Surowieckiego 8 w Warszawie, a  

dotyczącej **)         mojego leczenia                 leczenia innej osoby  
              
Proszę wypełnić tylko wówczas, gdy wniosek składa inna osoba niż pacjent, którego dotyczy 
dokumentacja medyczna: 
 
 ................................................................................................................................................. 

(imię i nazwisko oraz PESEL*) pacjenta  

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

(adres pacjenta, którego dotyczy wniosek) 

 
Tytuł prawny do uzyskania dokumentacji (należy zaznaczyć tylko wówczas, gdy wniosek składa inna 
osoba niż pacjent, którego dotyczy dokumentacja): **) 
 

    Wniosek składa przedstawiciel ustawowy  
    Upoważnienie wystawione przez pacjenta  
 
 
 
……………………………………………..                                       ….................................................... 
 (data i podpis osoby przyjmującej wniosek)                                              (data i podpis wnioskodawcy) 

 
 
 
 

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTCJI MEDYCZNEJ 
 
Potwierdzam odbiór wnioskowanej powyżej dokumentacji medycznej pacjenta (w liczbie stron .......................) 

 
 

………………………………………………………   ……………….…………....................................... 
(data i podpis osoby wydającej dokumentację)                   (data i podpis osoby odbierającej dokumentację) 
 
 
 
 
 

http://cd2a.lexpolonica.pl/plweb-cgi/content_gen.pl?doktyp=akt&docdb=lp&docid=901646&TemplateName=doc.tmpl&view=sgmlview&query=(DzU19910910408%3AI_PUBLIKATOR%20AND%200%3ATRYB%20AND%20(9%20OR%2014%20OR%2018)%3APUBLIKACJE)&operator=ADJ&sfp=false&trybz=0

