Zatacznik nr 1 do Regulaminu przejmowania, przechowywania
i udostepniania dokumentacji medyczne;j
w Wojskowej Izbie Lekarskiej

imig¢ i nazwisko miejscowosc, data

nr telefonu

Wojskowa lzba Lekarska w Warszawie
ul. Jana Pawla Woronicza 15

02-625 Warszawa

WNIOSEK O PRZEJECIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PO ZMARLYM
LEKARZU/LEKARZU DENTYSCIE*

Imi¢ i Nazwisko zmartego lekarza/lekarza dentysty: ............oiuiiiiiiiii i

Rodzaj dokumentacji: papierowa/elektroniczna*

Szacunkowa ilo$¢ dokumentacji (w sztukach; ilo$¢ i rodzaj nosnikow danych):

Podpis wnioskodawcy
*niepotrzebne skresli¢



