Szpital Kliniczny MSWiA .
z Warminsko- Mazurskim Whiosek
Centrum Onkologii
w Olsztynie

o0 udostepnienie dokumentacji medycznej w celach F-PP-1-0-2
naukowych

Olsztyn, dn. .......cccooviininnnne.
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Dane osoby upowaznionej
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Zakres wnioskowanej dokumentacji (dane, ktore maja zosta¢ udostepnione, oddziat lub poradnia,
przedziat czasowy)

data, pieczeé i podpis Wnioskodawcy (przedstawiciela Uczelni)

Oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ do wniesienia optaty za wykonanie kopii dokumentacji

imi¢ i nazwisko osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng

Tozsamos¢ osoby odbierajacej kopi¢ dokumentacji medycznej sprawdzono na podstawie

nazwa dokumentu tozsamosci

Mo$¢ stron ................. Whiesiono optate (gotowka) w wysokosci .................... 7t

data, czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacjg data, czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje



