Приложение № 1
Главному врачу
[bookmark: _GoBack]ГАУЗ «Стоматологическая поликлиника №2»
__________________________________
__________________________________
__________________________________
(ФИО пациента 
(законного представителя полностью)

адрес места жительства (места пребывания):
__________________________________
__________________________________

Реквизиты документа, удостоверяющего личность 
пациента (законного представителя полностью)
___________________________________
___________________________________

Реквизиты документа, подтверждающего 
полномочия законного представителя
___________________________________
___________________________________

Контактный телефон:
__________________________________

Заявление 

	Для ознакомления прошу Вас предоставить медицинскую документацию (амбулаторную карту, медицинскую карту стационарного больного, другое (указать)) ________________________
 ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________, 
отражающую состояние здоровья*:  
мое 
 	гражданина ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
«______» _______ ____________г.р.

за период с «_______» ___________ __________г. по «_______»___________ __________г.

Почтовый адрес для направления письменного ответа: _____________________________________
_____________________________________________________________________________________
«_____» __________ 20___г.

_____________________/________________________/
                                                                    (подпись)                                   (расшифровка подписи)

	Сведения о наличии оснований для ознакомления с медицинской документацией непосредственно в структурном подразделении __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

«____» ______ ______г.    _____________________   ____________         /____________________/
                                                    должность                           подпись	                           расшифровка подписи


____________
* нужное подчеркнуть
Приложение:
1.Копия документа, удостоверяющего личность. Примечание: Законный представитель пациента дополнительно предъявляет документ, подтверждающий его полномочия.
