	Главному врачу ГБУЗ «Областной перинатальный центр» Ю.А. Семёнову

	

	от
	

	
	(фамилия, имя, отчество лица, направляющего запрос)

	
	

	
	


ЗАПРОС
( о предоставлении медицинских документов (их копий) и выписок из них

( о предоставлении медицинской документации для ознакомления
Сведения о пациенте:

Фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента ____________________________________________

____________________________________________________________________________________
Реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента ___________________________________

____________________________________________________________________________________

Адрес места жительства (пребывания) пациента ______________________________________________

____________________________________________________________________________________

Сведения о законном представителе:

Фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента ______________________

____________________________________________________________________________________
Реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента _____________
____________________________________________________________________________________
Реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента __________
____________________________________________________________________________________
Сведения о медицинских документах:

Наименование медицинских документов ____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Период оказания пациенту медицинской помощи ___________________________________________

____________________________________________________________________________________
Способ получения запрашиваемых медицинских документов:

( лично при предъявлении документа, удостоверяющего личность

( почтой

( в личный кабинет на Едином портале государственных и муниципальных услуг

( электронной почтой при идентификации личности пациента (законного представителя)

Почтовый адрес для направления документов _______________________________________________
Адрес электронной почты _______________________________________________________

Номер контактного телефона ____________________________________________________
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	подпись
	
	расшифровка подписи
	


