Wzér nr 4 ,, Wniosek o przestanie dokumentacji medycznej ”’

do Zarzqdzenia nr...........................

zdnia ...oeeeee.

Dyrektora 105 Szpitala Wojskowego z Przychodniq SP ZOZ w Zarach

Zary, dnia ........cocooevevenennnnnn,

WNIOSEK O PRZESLANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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2. W zwiazku z brakiem mozliwosci odbioru dokumentacji medycznej , o ktéra
wnioskowatam/lem Uprzejmie proszg o przestanie na moj koszt kserokopii
dokumentacji medycznej na ponizej wskazany adres:

Jednoczesnie o§wiadczam, 1z wszelkie ryzyko zwiazane z wystaniem dokumentacji nie
beda obciazaty 105 Szpitala Wojskowego z Przychodnia SP ZOZ w Zarach.
Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow przysytki poleconej oraz kosztow przygotowania
dokumentacji zgodnie z obowiazujacym cennikiem

Oswiadczam, ze nalezno$¢ za przygotowanie dokumentacji medycznej oraz za koszty
przesyltki uregulujg wstawi¢ opcje do wyboru.
O przelewem bankowym przed otrzymaniem faktury Vat lub paragonu ( przedptata po
uzgodnieniu kwoty cato$ci naleznosci),
O przelewem bankowym po otrzymaniu faktury Vat razem z sporzadzona dokumentacjg
medyczna,
O za pobraniem jak za przesytke polecona

( data i czytelny podpis osoby wystepujacej z wnioskiem)



