Главному врачу
[bookmark: _GoBack]ООО «Медицинский центр Надежда» 
                
___________________________                  

от _____________________________
                            (Ф.И.О. гражданина, организация)

_______________________________
(адрес места жительства)

_______________________________

_______________________________
(контактная информация: тел. раб./моб./дом.,
адрес электронной почты)
ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕДСТАВИТЕЛЕ ГРАЖДАНИНА
от _____________________________
               (Ф.И.О. представителя гражданина (пациента))

_______________________________
(№ паспорта,  документ,
подтверждающий полномочия представителя)

_______________________________





ЗАЯВЛЕНИЕ
о выдаче медицинских документов



Прошу Вас выдать копии медицинских документов: ____________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
(наименование медицинского документа)

касающиеся состояния здоровья ___________________________________________________, за период с «___» ______________ 20___ г. по «___» ________________ 20___ г., а также ознакомить меня с их оригиналами.









«___» ______________ 20___ г. 				Подпись ______________________
