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Главному врачу
ГБУЗ РК «Городская поликлиника № 2» 
А. Л. Рутгайзеру

от ФИО пациента (или законного представителя)
___________________________
______________________


Запрос о предоставлении медицинской документации для ознакомления
пациента либо его законного представителя с оригиналами медицинской документации, отражающей состояние здоровья пациента 


а) фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента	

	;

б) фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента 	

	;

в) место жительства (пребывания) пациента	

	;

г) реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента	

	;

д) реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента 
(при наличии)	

	

е) реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента 
(при наличии)	

	;

ж) период оказания пациенту медицинской помощи в ГБУЗ «ГП№2», за который пациент либо 
его законный представитель желает ознакомиться с медицинской документацией	;

	


з) почтовый адрес для направления письменного ответа: не направлять (подчеркнуть)

	;

и) номер контактного телефона (при наличии)	
