
 

Centralne Laboratorium Analityczne w Gliwicach Sp. z o.o.                                         F-001-031-001, edycja 1                                                                                                                                                                                              

ul. Zygmunta Starego 16A  44-100 Gliwice                                                                                                                                    
tel. 32-231 24 88 / 798 312 486                                                                                                     

      

Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej 
 

Ja      ………………………………………………….                                    ………………………………………… 
                             imię, nazwisko                                                                                                                    data urodzenia/PESEL 

 

 

proszę o udostępnienie mojej dokumentacji medycznej z okresu  

………………………………………………………………………………………………… 

□  odbiór osobisty   

□  przesłanie na adres  …………………………………………………………………………………………………………….. 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

                                                                                                     …………………………………………....                                       
                                                                                                                                                                 data, podpis           
 


