[bookmark: _GoBack]Кому _____________________________________
_____________________________________
_____________________________________

от ___________________________________
(ФИО пациента/
_____________________________________
/законного представителя пациента)
Паспорт серия ______ № _______________, выдан _______________________________
       (кем, когда)
Зарегистрирован(а) по адресу: ___________ _____________________________________
Почтовый адрес: ______________________
_____________________________________
Конт. телефон: ________________________
E-mail: _______________________________
(при наличии)

Прошу Вас предоставить  мне на бумажном носителе ______________________________________
____________________________________________________________________________________,
(наименование медицинских документов (их копий) или выписок из них)
отражающих состояние здоровья ________________________________________________________
                                                        (ФИО пациента)
за период: ___________________________________________________________________________.

Способ получения запрашиваемых медицинских документов (их копий) или выписок из них – личное обращение/почтовое отправление (нужное подчеркнуть).

___________________                                                        __________________/__________________/
                (дата)                                                                                                  (подпись)                        (расшифровка)
