Приложение № 2
к приказу главного врача от 23.09.16 № 698
Главному врачу ГБУЗ  АО

«Вельская ЦРБ»

Басавину Д.Г.
___________________________________

(Ф.И.О. гражданина/ законного представителя)

___________________________________

                                                                                           (паспортные данные)

Контактный телефон:

___________________________________

Проживающего:

___________________________________

___________________________________

___________________________________
Заявление

Прошу предоставить ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(наименование медицинских документов, которые или копии которых пациент/его законный представитель, намерен получить, либо сведения, отражающие состояние здоровья пациента, которые должна содержать выписка из его медицинских документов).

Обязуюсь вернуть оригиналы медицинских документов в срок до:______________________________________________________
Дата:_________________
_______________/_____________________________________________________________

(подпись) (расшифровка подписи)

