ПРИЛОЖЕНИЕ № 2
УТВЕРЖДЕНО
приказом главного врача 
[bookmark: _GoBack]ЧУЗ «РЖД-Медицина» г. Шарья» 
№ 9 от 09.01.2020г. 


ЗАПРОС

о предоставления медицинской 
документации для ознакомления 

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента ________________________
_________________________________________________________________
2. Фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя пациента 
_________________________________________________________________
3. Место жительства (пребывания) пациента _____________________________
_________________________________________________________________
4. Реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента _____________
_________________________________________________________________
5. Реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента (при наличии) _____________________________________________
_________________________________________________________________
6. Реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента (при наличии) ________________________________
_________________________________________________________________
7. Период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент либо его законный представитель желает ознакомиться с медицинской документацией __________________________
_________________________________________________________________
8. Почтовый адрес для направления письменного ответа___________________
_________________________________________________________________
9. Номер контактного телефона (при наличии) ___________________________
