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Zwracam sie z wnioskiem o wypozyczenie zdje¢ Rtg, jednoczesnie zobowigzuje sie do oddania wypozyczonych zdjec po
wykorzystaniu:
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(wtasnoreczny podpis pacjenta)

Wypetnia Milickie Centrum Medyczne sp. z 0. 0. w Miliczu

Wyrazam zgode na wydanie zdjeé Rtg /nie wyrazam zgody na wydanie zdjeé Rtg*
(decyzja: Kierownika Oddziatu ) {podpis)

Wykaz zdje¢ do wydania

Data Okolica Projekcja
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(data) (liczba wydanych zdjec¢ Rtg)
Zobowigzuje sie do zwrotu wydanych zdjeé w terminie do: s s e e s enesanes e sna snesnssnssanene e
(nazwa, seria i numer dokumentu tozsamosci pacjenta/osoby upowaznionej) (wtasnoreczny podpis pacjenta/osoby upowaznionej)
(data) (podpis pracownika wydajacego zdjecia)

* wiasciwe zaznaczyé



