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Do Dyrektora

Szpitala Powiatowego im Jana Pawta Il w Bartoszycach

Zwracam sie z uprzejma prosba o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej przeznaczonej do kasaciji.

Dokumentacja dotyczy oddziatu/lkomorki organizacyjnej (nazwa)................cccccooeeveeiiiieiiinnennnn, data pobytu............oeevvvienn

Rodzaj dokumentacji medycznej (nalezy zaznaczyc wiasciwe)
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Jednocze$nie zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw przesytki dokumentacji medycznej zgodnie z aktualnie obowigzujacym cennika

Szpitala Powiatowego im. Jana Pawta li w Bartoszycach i wyrazam zgode na wystawienie faktury VAT bez podpisu.

(czytelny podpis wnioskodawcy) (czytelny podpis osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji *)

O wyrazam zgode
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( pieczeé i podpis Dyrektora Szpitala)




