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Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej 

Idealist Centrum Zdrowia i Urody 

 

Nazwisko i imię pacjenta: .............................................................. 

PESEL: ......................................................................................... 

Miejscowość, data: ........................................................................ 

 

WNIOSEK​
o udostępnienie dokumentacji medycznej pacjenta​
przez Idealist Centrum Zdrowia i Urody Sp. Z o.o.  

 

Ja niżej podpisany/-a 

............................................................................... (imię i nazwisko) 

posiadający/-a numer PESEL ............................................................, zwracam 
się z wnioskiem o sporządzenie i wydanie kopii dokumentacji medycznej lub jej 
części obejmującej: 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

dotyczącej mojej osoby. 

............................................................ 

(czytelny podpis wnioskodawcy) 
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