Бланк-заявление на выдачу копий медицинских документов

(выписок из медицинских документов)

Пациент:

ФИО ___________________________________________________________________________________

Законный представитель (Ф.И.О.)___________________________________________________________

Адрес по прописке _______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Адрес фактический _______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Паспорт или др. документ, удостоверяющий личность пациента или законного представителя

серия ________ № ____________  выдан _____________________________________________________

________________________________________________________________________________________
Номер контактного телефона_______________________________________________________________
e-mail___________________________________________________________________________________
копии медицинских документов____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

 или выписок из документов________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Способ получения: при личном обращении, по почте, по эл.почте 

Дата обращения __________
Подпись __________________
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