Главному врачу ОБУЗ «ОДКБ»
Ратмановой Е.В.
от ____________________________________
(ФИО законного представителя)
_____________________________________
(контактный телефон (при наличии))

Запрос о предоставлении оригинала медицинской документации, отражающей состояние здоровья пациента, для ознакомления

Я, __________________________________________, паспорт _______________________ 
				(ФИО)
_________________________________________________________________________________,
являясь законным представителем несовершеннолетнего ___________________________________________________, _____________________________, 
		(ФИО пациента)						     		 (дата рождения)
проживающего по адресу: __________________________________________________________________________________,
(место жительства (пребывания) пациента)

свидетельство о рождении / паспорт _________________________________________________,
   (нужное подчеркнуть)
прошу предоставить возможность ознакомления с оригиналами медицинской документации в 

отношении несовершеннолетнего пациента за период ___________________________________.

О дате и времени ознакомления с медицинской документацией прошу уведомить меня:

□ посредством электронной почты  _____________________________;

□ по телефону _____________________________;

□ почтовым отправлением по адресу: _________________________________.


________________ 					__________ / ______________________
дата	   					  (подпись)      (расшифровка подписи)	


1) Заполняется в случае достижения пациентом возраста 15 лет:

Подтверждаю, что несовершеннолетний пациент в зарегистрированном браке не состоит, эмансипированным не является 	____________ /____________________
					   (подпись)      (расшифровка подписи)	

2) Заполняется в случае подачи запроса усыновителем, попечителем, опекуном

Реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента:
__________________________________________________________________________________
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