Zalgcznik nr 1 do Zarzgdzenia nr 26/D/54/2021
Dyrektora Samodzielnego Publicznego

Zespotu Opieki Zdrowotnej we Wlodawie

z dnia 20 stycznia 2022 r.

Dane Wnioskodawcy

(Imig i nazwisko lub nazwa organu)
AIES: Lo

Dane kontaktowe (e-mail, telefon)

Dyrektor SPZOZ we Wlodawie

WNIOSEK

0 udostepnienie nagrania rozmowy telefoniczne;j

Zwracam si¢ z prosba o udostgpnienie zapisu nagrania rozmowy telefonicznej z dnia.......... ,
przeprowadzonej o godz............ z numeru telefonu...................

Uzasadnienie potrzeby uzyskania nagrania rozmowy telefonicznej

Data i podpis Wnioskodawcy

Decyzja Dyrektora SPZOZ we Wlodawie
O wyrazam zgode

O nie wyrazam zgody

Data i podpis Dyrektora SPZOZ we Wilodawie



