
Приложение 
к правилам ознакомления с мед. документацией

                                                                                                                                                 Главному врачу
ГБУЗ СО «Самарская городская поликлиника №1
Промышленного района»
В.Д. Милованову
от______________________________________________
(Ф.И.О пациента, законного представителя, либо др. лица)

Место жительства (пребывания) пациента
__________________________________________________

Реквизиты документа, удостоверяющего личность лица, направившего запрос
серия______ №________________
___________________________________________________
(дата выдачи, наименование выдавшего органа)

Реквизиты документа, подтверждающего полномочия
Законного представителя
серия______ №________________
___________________________________________________
(дата выдачи, наименование выдавшего органа)
      

ЗАПРОС


Прошу предоставить для ознакомления медицинскую документацию____________________________

_______________________________________________________________________________________
(указать: медицинскую карту амбулаторного больного, выписку из дневного стационара и.т.д.)

за период с «____»________________ _____года по «___»______________ ________ года

Почтовый (электронный) адрес для направления письменного ответа ____________________________
_______________________________________________________________________________________

Номер контактного телефона (при наличии) _________________________________________________



Дата      ___________________                                                                    ___________________________
                                                                                                                                            (подпись)
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