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Paciento/paciento atstovo vardas, pavardė, gimimo data

	
Gyvenamosios vietos adresas

	
El. paštas, telefono Nr.


VšĮ Alytaus poliklinikos direktoriui

PRAŠYMAS
DĖL RAŠYTINĖS INFORMACIJOS APIE PACIENTĄ PATEIKIMO
20	 m. 			 mėn. 	 d.


	Prašau pateikti informaciją iš _____________________________________________
			                                     (vardas, pavardė)
medicinos dokumentų (nurodyti išsamiai) – išrašą, kopijas, informaciją apie skiepus ir kt.: ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk164677461]Norimos gauti informacijos laikotarpis (įrašyti):  
nuo 20      m.                      mėn.      d. iki 20      m. 	            mėn.         d.

Šią informaciją teiksiu (nurodyti) draudimo bendrovei, teismui, kitai gydymo įstaigai,  asmeninėms reikmėms ir kt. ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Informacija bus teikiama pirmą kartą, ne pirmą kartą (pabraukti).
Už paslaugą sutinku sumokėti nurodytais įkainiais (jeigu informacija teikiama ne pirmą kartą).



	                                               			
         Vardas, pavardė, parašas	


