(numer PWZ) *

(miejscowos¢, data)

WIELKOPOLSKA 1ZBA LEKARSKA
UL. NOWOWIEJSKIEGO 51
61-734 POZNAN

WNIOSEK O PRZEJECIE DOKUMENTACII PO ZMARLYM LEKARZU/ LEKARZU DENTYSCIE *

IMIE | NAZWISKO ZMARLEGO
LEKARZA/ LEKARZA DENTYSTY

NUMER PRAWA WYKONYWANIA
ZAWODU ZMARLEGO LEKARZA/
LEKARZA DENTYSTY

ADRES MIEJSCA, W KTORYM
ZNAJDUJE SIE DOKUMENTACIA
MEDYCZNA PODLEGAJACA
PRZEJECIU

SPECJALIZACIA ZMARLEGO
LEKARZA/ LEKARZA DENTYSTY

RODZA) DOKUMENTACII

PAPIEROWA/ ELEKTRONICZNA*

SZACUNKOWA ILOSC
DOKUMENTACII (W SZTUKACH/
METRACH BIEZACYCH)

FORMA DOKUMENTACII
MEDYCZNEJ (KARTOTEKI, ZESZYSTY
ITP.)

INNE INFORMACIE **

*niepotrzebne skresli¢
** pole dodatkowe

(podpis Wnioskodawcy)




