Главному врачу ГБУЗ «Пряжинская ЦРБ»

В.Ф.Рябовой
от__________________________________________

                                                                                                 (Ф.И.О. пациента/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, которая должна содержать выписка из его медицинских документов).

Обязуюсь вернуть оригиналы медицинских документов  срок до:

Дата:_______________

_____________/________________________________________________________________

(подпись)                                (расшифровка подписи)

