
Генеральному директору 
ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова»
 Минздрава России
Карпову О.Э.

Запрос
о выдаче медицинских документов (их копий) и выписок из них

Прошу предоставить выписку из медицинских документов/копию медицинской документации стационарного/амбулаторного больного или передать их указанному в данном запросе законному представителю. 
1.Пациент, ФИО, дата рождения_______________________________________________________________
2.Законный представитель, ФИО_______________________________________________________________
3.Почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений, телефон, электронная почта пациента_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.Реквизиты документа, удостоверяющие личность пациента________________________________________
5.Реквизиты документа, удостоверяющие личность законного представителя__________________________
6.Реквизиты документа, подтверждающие полномочия законного представителя пациента_______________
____________________________________________________________________________________________
7.Вид медицинской документации, период, за который пациенту/его законному представителю необходимо получить копию медицинской документации____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ за период с_____________________ по___________________

Способ выдачи ответа:
 направить Почтой России
 лично заявителю/законному представителю 
В случае личного получения, извещение о готовности ответа направить:
 по электронной почте (Email): ________________________________________________________________
 Почтой России по адресу:____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Настоящим подтверждаю, что данное заявление подписано мною собственноручно, мои паспортные данные достоверны и позволяют идентифицировать мою личность. Подписывая настоящее Заявление, подтверждаю, что все персональные данные лиц, указанные в данном заявлении, предоставляются с их добровольного согласия.
[bookmark: _GoBack]Я уведомлен о том, что срок предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них составляет до 30 календарных дней после дня подачи настоящего заявления.

«___»__________20__г.			 ________________/______________________/
подпись 		ФИО
