И.О. Главного врача ГАУЗ ЛО «Выборгская СП»
Аносову Анатолию Семеновичу
	От
	

	
	

	
	

	(фамилия, имя, отчество  (полностью) пациента или законного представителя)
________________________________________________________________________________

Документ подтверждающий полномочия законного представителя (реквизиты документа)


	Паспорт: 
	серия

	номер
	

	Выдан: 
	

	
	

	Дата выдачи:
	

	Номер телефона 
	


Запрос о предоставлении

медицинской документации для ознакомления

Прошу предоставить медицинскую документацию для ознакомления.
1. Пациент:
	Ф.И.О. (полностью, разборчиво) 
2. Дата рождения ____________________________________

	3. Место жительства (регистрация/пребывания) пациента: _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________




4. Период оказания пациенту медицинской помощи в ГАУЗ ЛО «Выборгская СП»:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Письменный ответ направить по адресу (или по адресу электронной почты): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
либо уведомить по телефону _______________________________

«____» __________________ 20__ г.                       ________________/___________________

                                                                                                                                 (подпись)                          (Фамилия И.О.)
Я, ____________________________________ даю согласие на обработку и хранение своих персональных данных _____________          «____» __________________ 20__ г.
