Главному врачу
ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
Минздрава России
О.Г. Соколову 


ЗАЯВЛЕНИЕ

Я___________________________________________________________________(ФИО)
__________________________года рождения, 
проживающий (щая) по адресу:________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
паспортные данные: ________________________________________________________
__________________________________________________________________________
телефон для связи: _____________________________________
проходил (а) лечение в учреждении амбулаторно/стационарно (нужное подчеркнуть) в период с ________________ по__________________ (год) в _____________отделении (желательно указать в случае лечения в стационаре).
 прошу предоставить сведения: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(копию истории болезни, выписку из амбулаторной карты, копию выписного эпикриза и тп).
запрашиваемые сведения (копии документов) прошу передать на руки /переслать по почтовому адресу:(нужное подчеркнуть).___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подтверждаю, что я проинформирован о возможном увеличении сроков либо непредоставлении запрашиваемых сведений (копий документов) в случае указания мной неточных или недостоверных сведений в данном запросе.

«____»________________20___г.			________________/___________________
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