В ООО  «Клиника профессора Буштыревой»
г. Ростов-на-Дону, пер. Соборный, 58/7 

 от _____________________________________________________,
                            (фамилия, имя, отчество)

Действующего (отметить  ):    

                                        от своего имени   

                                        законный представитель несовершеннолетнего
                                       
                                         опекун
                                       _________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего/недееспособного лица, дата рождения)


       
                             
Запрос
пациента (его законного представителя) в медицинскую
организацию о предоставлении медицинских документов(их копий) и выписок из них на бумажном носителе.

Я, _____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество )
Паспорт номер________серия_____________выдан_________________________________
_____________________________________________________________________________,
(дата, наименование выдавшего органа)
Место регистрации_____________________________________________________________
Адрес места жительства ________________________________________________________,

Свидетельство о рождении ______________________________________________________

Документ, удостоверяющий полномочия  заявителя в отношении недееспособного лица
_____________________________________________________________________________


Почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений:

_____________________________________________________________________________

Номер контактного телефона____________________, e-mail__________________________ 

прошу предоставить 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

за период_____________________________________________________________________.
(указать: какие медицинские документы и/или выписки из них и за какой период)
____________________________________________________________________________________________,
отражающие состояние здоровья пациента (указать ФИО),
_____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]«_______»_______________ 20____года рождения

: ____________________________________________________________________.

Сведения о способе получения документов на бумажном носителе (отметить  ) 

 Прошу выдать копии  документов/документы   на руки  при предъявлении документа, удостоверяющего личность 

 Прошу направить  копии документов/документы  почтовым отправлением по адресу: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

   
Дата  подачи запроса «____»____________20___г. 


Подпись _______________________________




