[bookmark: bookmark0]Приложение № 2 

УТВЕРЖДЕН
[bookmark: bookmark1]приказом ФГБУ «ФЦССХ» 
Минздрава России (г. Хабаровск)
[bookmark: bookmark2]от ____________________ № _________

Главному врачу 
ФГБУ «ФЦССХ»
Минздрава России (г. Хабаровск)
_______________________________________
От_____________________________________
(ФИО пациента или его законного представителя)
(реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента или реквизиты документа его законного представителя)
адрес _____________________________________________
[bookmark: _GoBack]                               (место жительства, пребывания)
__________________________________________________
Почтовый
Адрес_____________________________________________
__________________________________________________
адрес электронной почты (при наличии)
Телефон	____________
[bookmark: bookmark3]

ЗАПРОС
о предоставлении медицинской документации
Прошу предоставить медицинскую документацию (прописать наименование документации), отражающую состояние здоровья:
________________________________________________________________________________(ФИО, год рождения, наименование медицинской документации)
________________________________________________________________________________
Проходящего (ую) лечение в _____________________________________________ отделении.
Период оказания медицинской помощи, за который пациент (законный представитель) желает получить медицинскую документацию:
________________________________________________________________________________
Сведения о способе получения пациентом (законным представителем пациента) запрашиваемой документации:
________________________________________________________________________________
(при личном обращении или почтовым отправлением)
[bookmark: bookmark4]	г.		/	
   (дата составления запроса)	(ФИО, подпись)
[bookmark: bookmark5]Документ, подтверждающий полномочия законного представителя пациента, ОБЯЗАТЕЛЬНО приложить к запросу
