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Załącznik nr 1







Sosnowiec, dnia...............
Zarząd Sosnowieckiego







Szpitala Miejskiego sp. z o.o. 






w restrukturyzacji
w Sosnowcu
ul. Szpitalna 1

 W związku z planowanym zniszczeniem dokumentacji medycznej, proszę o wydanie oryginałów mojej dokumentacji medycznej.
…………………………………………..                                      …..........................
Nazwisko i imię pacjenta, którego dokumentacja dotyczy                               

Rok udzielenia świadczenia        









    










Wnioskowaną dokumentację sporządzono w :
Zespół Opieki Zdrowotnej w Sosnowcu, Szpital Nr 5, Sosnowiec-Zagórze                              ul. Szpitalna 1, Szpital Nr 1 ul. Zegadłowicza 3 – historie chorób z lat 2001r. (obecnie                          Sosnowiecki Szpital Miejski sp. z o.o. w restrukturyzacji w Sosnowcu ul Szpitalna 1) oraz historie choroby z Oddziału Ginekologiczno-Położniczego z lat 1999r. (były Szpital Nr 2). 
…........................................


Czytelny podpis wnioskodawcy

