





Главному врачу







учреждения здравоохранения







Званец Раисе Григорьевне






от гражданина







_______________________________________







_______________________________________







год рождения ___________







проживающего по адресу







_______________________________________







_______________________________________







Телефон ________________







Паспорт серия _____ номер _______________







Кем и когда выдан ______________________







_______________________________________

Заявление

Прошу осуществить административную процедуру ______________________________ 

- предоставить выписку из медицинских документов по месту требования (указать, за какой период, и обязательно место требования):

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Я не возражаю против передачи по каналам связи моей ограниченной персональной информации, содержащейся в настоящем заявлении.

«____» _________________ 20___ г.



_____________________

