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Centrum Medycyny Sportowej

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNE])

1. Poradnia (zaznaczy¢ whasciwe):
[ Fizjoterapia i rehabilitacja
[] Poradnia medycyny sportowej
[ Poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej dla dzieci
[] Ortopedia

[J Neurochirurgia
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3. Osoba sktadajgca wniosek (zaznaczyc wiasciwe):
[] Pacjent
[] Przedstawiciel ustawowy pacjenta

[J Osoba upowazniona przez pacjenta

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
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AGNES ZAMIESZKANIA: e e

Dane osoby wnioskujacej (przedstawiciel ustawowy pacjenta / osoba upowazniona przez pacjenta) O wyda nie
dokumenta Cji (wypetnic, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent).
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AGNES ZAMIESZKANIA: ..ttt s

4. Forma odbioru dokumentacji (zaznaczy¢ wiasciwe):
[] Osobiscie - w rejestracji CMS Olimp

[] Elektronicznie - e-mailem, w pliku zabezpieczonym hastem; hasto wyslemy SMS-em na
podany numer telefonu
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Numer telefonu (Ao NAsta SMS): .. ..ottt

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy
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