ZACHODNIOPOMORSKIE
CENTRUM ONKOLOGII®

Zarzadzenie nr 4
Dyrektora Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie
zzdnia 11 lutego 2022 r.
w sprawie zasad, trybu i odptatnosci za udostepniania dokumentacji medycznej
oraz udzielenia zaktadom ubezpieczer informacji o stanie zdrowia ubezpieczonych

Podstawa prawna:

1.
2.

Statut Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie

art. 26 - 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U.t.j.z2020r., poz. 849 ze zm.),

art. 38 Ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej
(Dz. U.t.]j. 2020 ., poz. 895 ze zm.),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 kwietnia 2020 r. w sprawie informacji udzielanych
zaktadom ubezpieczeri przez podmioty wykonujgce dziatalno$¢ lecznicza oraz Narodowy
Fundusz Zdrowia (Dz. U. z 2020 r., poz. 784 ze zm.),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2020 r., poz. 666 ze
zm.),

Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U. z
2021 r. poz. 1130 ze zm.),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 kwietnia 2020 r. w sprawie informacji udzielanych
zaktadom ubezpieczeri przez podmioty wykonujace dziatalnos$é lecznicza oraz Narodowy
Fundusz Zdrowia (Dz. U. z 2020 r.poz. 784).

Udostepnianie dokumentacji medycznej

§1.

1. Zachodniopomorskie Centrum Onkologii w Szczecinie, zwane w dalszej czesci Zarzadzenia
»Szpitalem”, udostepnia dokumentacje medyczng bezzwtocznie na wniosek:

pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,

osoby upowaznionej przez pacjenta;

po smierci pacjenta — osoby upowaznionej przez pacjenta za 2ycia, przedstawiciela
ustawowego pacjenta w chwili jego Smierci lub osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu
sprzeciwi sig inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia;

innych podmiotéw oraz upowaznionych organéw.

2. Odmowa wydania dokumentacji medycznej wymaga pisemnego uzasadnienia i podania
przyczyny odmowy.

Sposéb udostepniania dokumentacji medycznej i optaty

§2.

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:
1) do wgladu, w siedzibie szpitala, w obecnosci lekarza prowadzacego, ordynatora albo lekarza

dyzurnego, z zapewnieniem mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢;

2) w formie wyciggdéw, odpisdw, kopii lub wydrukéw;
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3) jako oryginatu za pokwitowaniem odbioru, z zastrzezeniem zwrotu dokumentow:

a. na zadanie organdéw witadzy publicznej albo sgdow powszechnych,

b. w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogfaby spowodowac zagrozenie

zycia lub zdrowia pacjenta,

c. pod warunkiem pozostawienia w szpitalu kopii dokumentacji;
na zewnetrznym nosniku danych- w przypadku badan obrazowych.
Za udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu
po raz pierwszy w zgdanym zakresie szpital nie pobiera optaty.
Opfa'ca1 pobierana jest w sytuacjach, kiedy dana dokumentacja jest udostepniana ponownie.
Optaty nie pobiera sie w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej:
a) do postepowan przed Wojewodzkg Komisjg ds. Orzekania o Zdarzeniach medycznych,
b) na wniosek Agencji Oceny Technologii Medycznych iTaryfikacji oraz Agencji Badan
Medycznych.
c) w zwigzku z postepowaniem o przyznanie swiadczenia kompensacyjnego, prowadzonym przez
Rzecznika Praw Pacjenta
d) na wniosek organow rentowych.

Tryb udostepniania dokumentacji medycznej
§3.

Whniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, badz osoby upowaznionej przez pacjenta o
udostepnienie dokumentacji medycznej moze zostac ztozony w dowolnej formie.
W celu utatwienia ztozenia wniosku szpital zapewnia ponizsze kanaty komunikacji

a) osobistej w kancelarii szpitala (budynek nr 5) lub Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej (dot.
dokumentacji wytworzonej w Pracowniach Tomografii Komputerowej iRezonansu
Magnetycznego - zwanej w dalszej czesci zarzadzenia ,,Pracowniami KT i MR");

b) mailowej na adres: szpital@onkologia.szczecin.pl;

c) telefonicznej pod numerem telefonu: 91 42 51 409.

W celu ufatwienia sktadania wnioskéw w formie pisemnej szpital zapewnia pomocnicze
formularze:

a) dla oséb fizycznych - zatgcznik nr 1 do zarzadzenia,

b) pisemny wniosek o udostepnienie wraz z protokotem udostepnienia dokumentacji
medycznej dla organdw upowaznionych i innych podmiotéw - zatgcznik nr 2 do
zarzadzenia.

W przypadkach szczegolnych, kiedy udostepnienie dokumentacji medycznej jest konieczne w
dniu ztozenia wniosku, po godzinach pracy kancelarii, wniosek nalezy ztozy¢é u pielegniarek
oddziatu szpitala. Nastepnego dnia roboczego wniosek przekazywany jest do kancelarii w celu
zarejestrowania w Rejestrze Udostepniania Dokumentacji Medycznej.

Dokumentacje do udostepnienia bezzwtocznie przygotowuje pracownik Dziatu Obstugi Pacjenta
i Ewidencji Swiadczen z zastrzezeniem ust. 3. Przygotowana dokumentacja przekazywana jest
do kancelarii szpitala. Wyjgtkiem sg pracownie KT i MR, gdzie dokumentacja wydawana jest na
miejscu.

W przypadkach, o ktorych mowa w ust. 3, dokumentacje medyczng przygotowuje i udostepnia
pielegniarka komarki medycznej, ktdrej dotyczy wniosek.

! zgodnie z maksymalnymi oplatami okreslonymi na podstawie art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r., poz. 849).
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Na podstawie wniosku Dziat Ksiegowosci badz osoby uprawnione w pracowniach KT i MR
naliczajg optatg za udostepnienie dokumentacji medycznej. Optaty nie pobiera sie w sytuacji
wskazanej w §2 ust. 3. W przypadkach, o ktdrych mowa w ust. 3, wnioskujacy pisemnie
zobowigzuje sie do uiszczenia opfaty (zatacznik nr 3 do niniejszego zarzgdzenia) we wskazanym
terminie, z zastrzezeniem §2 ust 3.

W przypadku:
a) odbioru osobistego - dokumentacje wydaje kancelaria szpitala lub pracownie KT i MR. W
przypadku ponownego udostepnienia dokumentacji - optate nalezy uisci¢ w kasie szpitala
badz pracowniach KT i MR.

b) wystania dokumentacji poczt3 na wniosek osoby fizycznej naterenie Polski —
dokumentacje przesyta kancelaria szpitala za pobraniem naleznosci, z zastrzezeniem §2
ust 3. W przypadku ponownego udostepnienia dokumentacji - do dokumentacji dotacza
fakture VAT za wykonang ustuge (wraz z kosztami wysytki);

c) wystania dokumentacji poczta na wniosek osoby fizycznej zagranice — dokumentacje
przesyta kancelaria szpitala za potwierdzeniem odbioru z zastrzezeniem §2 ust 3. W
przypadku ponownego udostepnienia dokumentacji - do dokumentacji dotacza fakture
VAT za wykonang ustuge (wraz z kosztami wysytki);

d) wystania dokumentacji poczta na wniosek upowaznionego organu/podmiotu —
dokumentacja przesyla kancelaria szpitala listem poleconym za zwrotnym
potwierdzeniem odbioru. Do dokumentacji dotacza sie fakture VAT za wykonang ustuge
(wraz z kosztami wysytki) z 14-dniowym terminem ptatnosci z zastrzezeniem §2 ust 5.

Whiosek i protokét, o ktdrych mowa w ust. 1 oraz o$wiadczenie, o ktérym mowa w ust. 6, s3
przechowywane przez kancelarie szpitala oraz pracownie KT i MR.

Szpital prowadzi rejestr wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej, do ktérego wglad
majg wszyscy upowaznieni pracownicy. Dziat Obstugi Pacjenta i Ewidencji Swiadczeri prowadzi
wykaz komdrek medycznych prowadzgcych rejestr o udostepnienie dokumentacji medyczne;.

Udzielanie zakfadom ubezpieczer informacji o stanie zdrowia ubezpieczonych
§4.

Szpital udziela odptatnie zaktadom ubezpieczen informacji o stanie zdrowia ubezpieczonych lub
0s6b, na rachunek ktérych ma zosta¢ zawarta umowa ubezpieczenia®.

Udzielenie informacji nastepuje na podstawie wystapienia zaktadu ubezpieczer. Za weryfikacje
formalng wniosku odpowiada pracownik kancelarii szpitala.

Do udzielenia informacji o stanie zdrowia i podpisania odpowiedzi upowaznieni sg kierownicy
komorek medycznych, w ktérych udzielono $wiadczen bedgcych przedmiotem wniosku oraz
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa. Sg oni rdwniez odpowiedzialni za weryfikacje zgodnosci
zakresu udzielanych informacji z ustawa®.

? w zakresie i trybie okre§lonym w art. 38 Ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i
reasekuracyjnej
3 art. 38 Ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dzialalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej
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Odpowiedz wysytana jest przez kancelarie szpitala listem poleconym za zwrotnym
potwierdzeniem odbioru.

Za udostepnienie informacji o stanie zdrowia w sposéb okreslony w niniejszym zarzadzeniu
szpital pobiera opfate w wysokosci 100 zt powiekszong o nalezny podatek VAT. Do optaty
doliczany jest koszt wysytki odpowiedzi. Do informacji o stanie zdrowia dotacza sie fakture VAT za
wykonang ustuge z 14-dniowym terminem ptatnosci.

Przepisy koricowe
§6.

Zarzgdzenie wchodzi w zycie z dniem nastepujgacym po dniu podpisania.

Z dniem wejécia w zycie niniejszego Zarzadzenia traci moc Zarzadzenie Nr 8/2021 Dyrektora
Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie z dnia 25.05.2021 roku w sprawie zasad i
trybu udostepniania dokumentacji medycznej, udzielania zakltadom ubezpieczer informacji o
stanie zdrowia ubezpieczonych oraz odptatnosci za udostepnienie dokumentacji medycznej i
udzielenie informacji o stanie zdrowia.

Zarzadzenie podlega ogtoszeniu poprzez wywieszenie na tablicy ogtoszen szpitala i umieszczenie
na stronie internetowej szpitala

DYREKTOR
=i UR

ZACHCE é "F;{RUM ONKOLOGII

LA d rian.Sikorski...
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Zatgcznik nr 1 do Zarzadzenia nr 4/2022
Dyrektora Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)
ZACHODNIOPOMORSKIE CENTRUM ONKOLOGII

(wypetnia wnioskodawca)

ImigiNazwisko:L !‘p(=_-se|;E L] ]

Adres zamieszkania | | | =

(Ulica / nr domu) (Mizjscowosc) {Kod pocztowy)

Telefon:

Tytut prawny do uzyskania dokumentacji:

(proszg zaznaczyc , X" we wiasciwe] rubryce)

L1 pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy [ przedstawiciel ustawowy pacjenta
LI osoba upowazniona przez pacjenta [] osoba bliska (zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt. 2 u. p. p.)

[
| Wypeinij jesli skfadasz wniosek w imieniu pacjenta:

Dane pacjenta, ktérego dotyczy wniosek:

\
| i : ' | [ |
‘ Imig i Nazwisko: ‘ Pesel: | | | | |
| Adres zamieszkania ‘ : \ - :
(Ulica / nr domu) (Migjscowosd) (Kod pocztowy)

Dokumentacja dotyczy leczenia:

\ !

| L

(nazwa Poradni/Oddziatu/Pracowni) (okres leczenia)
Zakres dokumentacji medycznej: [ Historia choroby [[] Karta informacyjna

(prosze zaznaczyc X" we wiasciwe] rubryce)

L] Wyniki badan

(wpisz rodzaj badania]
Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej:

(prosze zaznaczyc X" we whasciwej rubryce)

[] Do wgladu w siedzibie ZCO L] wyciag
[J kserokopie [ odpis

Sposdb odbioru dokumentaciji:

(prosze zaznaczyc ,X” we wiasciwej rubryce/ *- niepotrzebne skreslic)

(] Odbidr osoby*/ przez osobe upowazniona* w siedzibie ZCO

] Wysytka na wskazany adres za pobraniem naleznosci (obejmujacym koszt kogii** i koszty praesyiki wg stawek operatora pocztowego)

] Przesytka miedzynarodowq (za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na wskazany adres, po uprzednim
wniesieniu opfaty na konto bankowe zakiadu, obejmujacej koszt kopii** oraz koszty przesytki wg stawek operatora pocztowego )

** Za pierwsze udostgpnienie dokumentacji medycznej we wskazanym zakresie nie pobieramy optat

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrong danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej,
o ktérej mowa w art. 2 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021 poz. 711 ze zm.), oraz art. 28
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849 ze zm.).

(Dane wnioskodawcy zweryfikowano na podstawie dokumentu tozsamosci).

(data i padpis asoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis wnioskadawcy)



(wypetnia pracownik Dziatu Obstugi Pacjenta i Ewidencji Swiadczen lub, po godzinach pracy Kancelarii Zaktadu, pielegniarka oddziatu)

Na podstawie niniejszego wniosku udostepniono stron kserokopii* / wyciggu* / odpisu* dokumentacji medycznej /
informacji medycznej*/ informatyczny nosnik danych*/ do wgladu z mozliwoscig sporzadzenia notatek lub zdjec*.

(* - niepotrzebne skreslic)

Udostepnienie dokumentacji we wskazanym zakresie i formie nastepuje po raz pierwszy: | Tak | Nie

(data i podpis pracownika Dziatu Obstugi
Pacjentai Ewidencji Swiadczen lub pielegniarki)

[ ] Na podstawie obowigzujgcego cennika naliczono optate w wysokosci , ___ PLN za kolejne udostepnienie
dokumentacji medycznej.
_| Koszty przesytki . PLN.
[[] Pobrano oswiadczenie stanowigce zatacznik nr 3 o obowigzku uiszczenia optaty (dot. wytgcznie oddziatdw po godzinach
pracy Kancelarii Zaktadu).
[ Odstgpiono od naliczania opfaty za udostepnienie dokumentacji medycznej z tytutu:
(wskazac podstawe prawna)
(data i podpis pracownika )
[ Dotyczy odbioru w siedzibie podmiotu leczniczego

[] Pobrano optate w wysokosci ; PLN za stron dokumentacji medycznej.
(podac doktadng kwote) (podac ilosc)

[] Nie dotyczy

Tozsamos¢ osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medycznej:

(podac nazwe dokumentu tozsamosci) (seria) (numer)

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej

Potwierdzam odbidr dokumentacji medyczne;j

(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) ‘ (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

(wypetnia pracownik sekretariatu)

[] Dotyczy wysytki (krajowej)

Woystano listem poleconym nr nadawczy z dnia
[ Pobrano optate w wysokosci , __ PLN za dokumentacje medyczng* wraz kosztami przesytki*.
[ Wystawiono fakture nr z dnia
L] Zaksiegowano przelew nr z dnia

(*- niepatrzebne skreslic)

Dotyczy wysytki (miedzynarodowej)

Wystano list/ paczke nr nadawczy z dnia
[] Pobrano optate w wysokosci , __ PLN za dokumentacje medyczng* wraz kosztami przesytki*.
(] Wystawiono fakture nr z dnia
[l Zaksiegowano przelew nr z dnia

(*- niepotrzebne skreslic)

Potwierdzam wystanie dokumentacji medycznej




Dotyczy: | i zdnia:i ||

Zatyceznik nr 2 do Zarzgdzenia nr 4/2022
Dyrektora Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie

PROTOKOt UDOSTEPNIENIA DOKUMENTAC)I MEDYCZNEI
ZACHODNIOPOMORSKIE CENTRUM ONKOLOGII

(Sygnatura pisma) (Dzien} (Miesiac) (Rok

Prosze wskazac rodzaj upowaznionego organu:

L

L]

L]

L]

L]

O

(zaznacz X we wiasciwej rubryce)

Podmiot udzielajacy swiadczeri zdrowotnych; udostepnienie dokumentacji zgodnie z oswiadczeniem jest niezbedne
do zapewnienia ciggtosci Swiadczer zdrowotnych (art. 26 ust. 3 pkt. 1 u.p.p.);

Organ wiadzy publicznej, Narodowy Fundusz Zdrowia, organ samorzadu zawoddw medycznych, konsultant krajowy
lub wojewddzki, udostepnienie w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnoséci
kontroli i nadzoru (art. 26 ust. 3 pkt. 2 u.p.p);

Podmiot dziatajacy na zlecenie Ministra Zdrowia (wymieniony w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021 r., poz. 711);

Minister wtfasciwy do spraw zdrowia, sad, w tym sad dyscyplinarny, prokuratura, lekarz sadowy, rzecznik
odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem (art. 26 ust. 3 pkt. 3 u.p.p.);

(Do odbioru dokumentacji moga zosta¢ upowaznieni przez prokuratora: funkcjonariusze policji, funkcjonariusze ABW, funkcjonariusze CBA,
Funkcjonariusze Policji wykonuja swoje zadania na podstawie art. 15 u.p. oraz na podstawie § 21-22 r.s.p. W toku prowadzonego postepowania inne
organy sledcze (np. policja, CBA i ABW) nie s3 uprawnione do zgdania wydania dokumentacji medycznej)

Organ rentowy lub zespdt do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez
nie postepowaniem (art. 26 ust. 3 pkt. 5 u.p.p.);

Podmiot prowadzacy rejestr ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestréw (art. 26 ust. 3 pkt. 6
u.p.p.);
Zaktad ubezpieczen, za zgodg pacjenta (art. 26 ust. 3 pkt. 7 u.p.p.);

Osoby wykonujgce zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia
(art. 26 ust. 3 pkt. 8 u.p.p.);

Wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1 u.p.p., w zakresie
prowadzonego postepowania (art. 26 ust. 3 pkt. 9 u.p.p.);

Spadkobierca w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych (art. 26 ust. 3 pkt. 10 u.p.p.);

Osoba wykonujaca czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r., poz. 666), w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia (art. 26 ust. 3 pkt.
11 u.p.p.);

Szkota wyZsza lub jednostka badawczo-rozwojowa do wykorzystania dla celéw naukowych, bez ujawniania nazwiska
i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktdrej dokumentacja dotyczy (art. 26 ust. 4 u.p.p.);

Rzecznika Praw Pacjenta w postepowaniu o przyznanie swiadczenia kompensacyjnego;

Inny:

(Podac nazwe oraz podstawe prawna)

| 5 :
| Dane pacjenta, ktorego dotyczy wniosek:
Imig i nazwisko: : | pesel: | |

| Adres zamieszkania i

! {(Ulica / nr domu) (Miejscowosd) (Kod pocztowy)
Dokumentacja dotyczy leczenia:
{nazwa poradni/komérki organizacyjnej) {okres leczenia)
Zakres dokumentacji medycznej: [ | Historia choroby- kopia ] Kartainformacyjna [ | Informacja medyczna

(presze zaznacz X we wiasciwej rubryce

LI Historia choroby- oryginat z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu

D

| Wyniki badar




Wymagane oswiadczenie pacjenta zatagczono do wniosku:
(zaznacz X we wtasciwej rubryce)

[ ] Tak  [] Nie dotyczy

(wypetinia pracownik Dziatu Obstugi Pacjenta i Ewidencji Swiadczen)

Na podstawie niniejszego wniosku sporzadzono stron kserokopii* / wyciggu* / odpisu* dokumentacji medycznej /

oryginatu dokumentacji*/ informacji medycznej.
] Na podstawie obowigzujgcego cennika naliczono optate w wysokosci , __ PLN za udostepnienie
dokumentacji medyczne;. (podaé doktadna kwote)

[ Naliczono koszty przesytki " PLN.
] Odstgpiono od naliczania optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej z tytutu:

|

(wskaza¢ podstawe prawna)

(data i podpis pracownika)

_| Dotyczy odbioru w siedzibie ZCO

Tozsamos¢ osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medyczne;j:

(podac imie, nazwisko)

/ Potwierdzam wydanie dokumentacji medyczne;j Potwierdzam odbidr dokumentacji medycznej

(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data i czytelny podpis odbiorcy)

[ Dotyczy wysytki

z dnia

Woystano listem poleconym nr nadawczy

[ Pobrano optate w wysokosci , __ PLN za dokumentacje medyczng wraz kosztami przesytki.
(podac doktadna kwote)

z dnia

] Wystawiono fakture nr

[[] Zaksiegowano przelew nr z dnia

Potwierdzam wystanie dokumentacji medycznej




Zatacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 4/2022
Dyrektera Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szezecinie

OSWIADCZENIE
ZACHODNIOPOMORSKIE CENTRUM ONKOLOGII

Niniejszym oswiadczam, ze w ciggu 14 dni zobowigzuje sie do uiszczenia optaty za udostepnienie
; ‘ o

dokumentacji medycznej, otrzymanej w dniu |

UWAGA: Naleznos¢ nalezy wptaci¢ w kasie Zaktadu czynnej od poniedziatku do pigtku w godzinach 07:00 — 14:30, bad? przelewem na konto

Zaktadu: ING Bank §iq5k] 73 1050 1559 1000 0022 5775 9007.
Informacije dotyczaca kwoty nalezy uzyskac telefonicznie w Kancelarii Zaktadu od poniedziatku do pigtku w godzinach 07:00 — 14:30,

tel. 91 4251409.

(data i podpis osoby skiadajacej oswiadczenia)






