Zalacznik nr 3

Whiosek o kserokopi¢ dokumentacji medycznej
Z. Zespolu Poradni Specjalistycznych w Nowej Debie
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Oswiadczam, ze zostalem/am zapoznany/a z informacja dla pacjenta dotyczaca optat za
kserokopi¢ dokumentacji medyczne;.

Do odbioru dokumentacji medycznej upowazniam jednorazowo........................
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