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AVALDUS TERVISEANDMETE JA -DOKUMENTIDE VÄLJASTAMISEKS

Avalduse esitaja ees- ja perekonnanimi  ____________________________________________________________

______________________________________________________Isikukood ______________________________

Juriidilise isiku puhul asutuse või juriidilise isiku nimi  __________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Telefon ___________________________Isikut tõendava dokumendi number ______________________________

Posti- või e-posti aadress _______________________________________________________________________

Soovitud viis vastuse saamiseks (tullakse ise järele, posti või e-posti teel) _________________________________

Isiku andmed, kelle kohta teavet soovitakse: 

Ees- ja perekonnanimi __________________________________________________________________________

______________________________________________ Isikukood/sünniaeg ______________________________

Millist teavet või dokumente soovitakse ____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Haiglas viibimise või vastuvõtu aeg, koht ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Andmete taotlemise eesmärk ning õiguslik alus, kui andmeid taotletakse kolmanda isiku kohta või ametikohustuste 
täitmiseks

____________________________________________________________________________________________

Allkiri __________________________________________ Kuupäev __________________________________

Avalduse vastu võtnud _____________________________ Kuupäev __________________________________

Kõigile vormikohastele päringutele vastatakse hiljemalt 5 tööpäeva jooksul.
Allkirjastatud/digiallkirjastatud avaldus saata info@polvahgl.ee.

Paberkandjal tuua registratuuri või postitada aadressil: Uus tn 2, Põlva linn, 63308

Avaldus terviseandmete ja -dokumentide väljastamiseks  
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