
 
Załącznik nr 2 do Zarządzenia nr 22/2021 z dnia 21.04.2021r.  

 

 

WNIOSEK (skrócony) O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

 
Dane Pacjenta, którego dokumentacja dotyczy: 

Nazwisko i imię : 
 
 

Adres zamieszkania : 
 

PESEL / data ur.:   

 
Proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej dotyczącej leczenia w Bielskim Centrum Psychiatrii – 
Olszówka w Bielsku-Białej. 
 
Dane osoby wnioskującej (wypełnić jeżeli są inne niż powyżej): 

Nazwisko i imię : 
 
 

PESEL / data ur.:  

 
Dokumentacja medyczna: 

Zakres dokumentacji 
medycznej: 

 

Dodatkowe uwagi: 

 

 

       odbiorę osobiście                odbierze upoważniona osoba           wysyłka 
 
Upoważniam do odbioru dokumentacji medycznej Panią/Pana: 
………………………………………………………………………………………………………………………
legitymującego się ……………………………………………nr ……………………………………… 

 

 

 

….................................                                                                       …............................................. 
        Data, czytelny                                                                                                                 Data, pieczątka  
podpis wnioskodawcy                                                                                         i podpis pracownika BCP – Olszówka                                                                                       
 
 
 
Weryfikacja tożsamości: (dowód osobisty wnioskodawcy)................................................................... 
 
 
 


