(miejscowos¢, data)

(adres)
OKREGOWA IZBA LEKARSKA
PESEL UL. KOSCIUSZKI 8
......................................................... 09-402 PLOCK
numer telefonu
WNIOSEK

Zwracam si¢ z prosba o udostepnienie kserokopii dokumentacji medycznej po zmartym lekarzu/lekarzu dentyscie:

............................................................................................................... (imie i nazwisko lekarza)

............................................................................................................... (adres praktyki lekarskiej) w zakresie:

Oswiadczam, ze zaznajomitam/ em si¢ z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych przez
Okregowa Izbe Lekarska w Plocku.

(czytelny podpis)

*niepotrzebne skresli¢



