Главному врачу 
Федерального Государственного Бюджетного Учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 
имени Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения Российской Федерации
О.Г. Соколову


Согласие 
на передачу сведений, составляющих врачебную тайну

Настоящим документом я, _____________________________________________________
(ФИО, число, месяц, год рождения)
__________________________________________________________________________г.р.,
проживающий(ая) по адресу: ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________,
паспортные данные:____________________________________________________________
(серия, номер, дата выдачи, кем выдан)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________,
[bookmark: _GoBack]на основании ч. 3 ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю согласие на передачу сведений, составляющих врачебную тайну (о факте обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении):________________________________________________________
(какие конкретно документы)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
кому выдать:__________________________________________________________________
(полное наименование организации, ФИО лица)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
«____»________________20__г.			________________/___________________
(подпись/расшифровка)
