Директору ФГБУ «НИИ ОММ»

Минздрава России, д.м.н., Засл.врачу РФ 

Ю.А.Семёнову
____________________________________________________________

                                                                                              (ФИО пациента/законного представителя)
____________________________________________________________
                                                                                                                   (дата рождения)
____________________________________________________________

____________________________________________________________

                                                                     (место жительства/пребывания (пациента/законного представителя)/                           

                                                                         полный почтовый адрес с индексом (в случае отправки почтой))
____________________________________________________________

                                                                           (паспорт: серия, номер (пациента/законного представителя))
____________________________________________________________

                                                                                реквизиты документа, подтверждающие полномочия 

                                                                                                          законного представителя

____________________________________________________________

                                                                                                        (контактный номер тел.)
____________________________________________________________

                                                                                                                       (E-mail)
ЗАПРОС МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ
Я, (Ф.И.О.полностью)*_________________________________________,

прошу предоставить копию /дубликат /выписку из медицинской документации/ результаты исследований (нужное подчеркнуть): __________________________________________________________________
(наименование запрашиваемых медицинских документов)
__________________________________________________________________
(наименование отделения)
Дата (год) родов, операции, нахождения в стационаре (дневном стационаре), консультативного приема, сдачи анализов, получения медицинских услуг (нужное подчеркнуть и поставить дату!):_____________________________ 

Документ прошу предоставить в электронном виде или на бумажном носителе почтой или на руки (нужное подчеркнуть).
Все разделы запроса обязательны для заполнения!
Примечание: *если изменялась фамилия, указать под какой фамилией находились в стационаре либо на консультативном приеме.

Подпись_________________________

Дата____________________________
