
         Главному врачу 
ГАУЗ СО «ГКБ № 40»        
                                                                                                              П.Н. Мясникову 

ЗАПРОС
на предоставление медицинских документов (их копий) и выписок из них 

От (кого)______________________________________________________________
                                                                                                  (Ф.И.О. пациента полностью)                                                              
дата рождения_______________________
документ, удостоверяющий личность _____________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование, серия, номер, дата выдачи, кем выдан)
адрес места жительства__________________________________________________                                                                                                                                             
______________________________________________________________________                           
контактный телефон _____________________ эл. почта ______________________                                           
                                                                 
Законный представитель _________________________________________________
                                                                                                             (Ф.И.О. законного представителя пациента)              
документ, удостоверяющий личность _____________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование, серия, номер, дата выдачи, кем выдан)
адрес места жительства__________________________________________________                                                                                                                                             
______________________________________________________________________                           
контактный телефон _____________________ эл. почта ______________________                                           
действующий на основании ______________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
(реквизиты документа, удостоверяющего законное представительство)

         [footnoteRef:1]Прошу Вас предоставить следующие медицинские документы____________  [1:  Срок рассмотрения обращений граждан составляет 30 календарных дней, со дня его регистрации в соответствии с ФЗ от 02.05.2006 № 59-ФЗ. О готовности ответа Вы будете уведомлены посредством телефонного звонка 
] 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(указать наименование медицинских документов (их копий) и выписок из них, период лечения, (обращения)

Способ получения ответа (нужное отметить): лично на руки □; почтой РФ □
 
Дата ___________________     ____________________________________________
                                                                                                                   (Подпись пациента, законного представителя)                                                                                             
