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Запрос о предоставлении медицинских документов 

Я,  
(фамилия, имя и отчество (при наличии))

(реквизиты документы, удостоверяющего личность)

(адрес места жительства (места пребывания))
__________________________________________________________________________________,
(почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений и (в случае, если имеется) номер контактного телефона)

законный представитель пациента__________________________________________________________________________
                                             (фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента)
__________________________________________________________________________________
(фамилия, имя и отчество (при наличии))
__________________________________________________________________________________
(реквизиты документы, удостоверяющего личность)
__________________________________________________________________________________
(адрес места жительства (места пребывания))
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
(почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений и (в случае, если имеется) номер контактного телефона)

прошу предоставить медицинскую документацию  _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(наименования медицинских документов (их копий) или выписок из них, отражающих состояние здоровья пациента, которые пациент либо его законный представитель намерен получить)

за период _________________________________________________________________________
(период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент либо его законный представитель желает получить медицинскую документацию)
путем _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(сведения о способе получения пациентом (его законным представителем) запрашиваемых медицинских документов (их копий) или выписок из них)
_____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента или  его законного представителя, подпись)

«____________»_______________________20____г.

