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KÉRELEM
Alulírott 	Szül. hely, idő:	
Anyja neve:	Tel.szám:	
E-mail:	
Lakcím:	
szám alatti lakos kérem, hogy
Hozzátartozó adatai:
Név:	Szül. hely, idő:	
Anyja neve:	TAJ-szám:	
Lakcím:	
szám alatti lakos hozzátartozóm kórházi ellátásával kapcsolatos egészségügyi dokumentáció hiteles másolatát részemre kiadni szíveskedjenek.
Az általam kért dokumentáció: (kérjük aláhúzással vagy karikázással jelölje!)
	1) zárójelentés	5) radiológiai felvétel
	2) ambuláns lap	6) szövettani lelet
	3) teljes kórlap másolat	7) igazolás kórházi fekvőbeteg ellátásról
	4) radiológiai lelet	8) egyéb:
A kórházi ápolás ideje:	-tól 	-ig
Az ellátó osztály megnevezése:	
A kérelmező hozzátartozói kapcsolata:	
Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy szülői felügyeleti joggal rendelkezem, szülői felügyeleti jogom korlátozva, megszüntetve hatóságok által nincs.(*kiskorú gyermek ellátásával kapcsolatos dokumentáció kérelem esetén.)
Veszprém, 202	
		
	kérelmező
Előttünk, mint tanúk előtt:
	Tanú 1	Tanú 2
Név:				
Aláírás:				
Lakcím:				
Anyja neve:				
Született:				
Szig. szám:				
Az egészségügyi dokumentációt átvettem:	
[bookmark: _GoBack]Veszprém, 202	
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