Приложение № 2

К Приказу № 7

от 16 февраля 2017 года

Главному врачу

ООО «Олисов. Институт здоровья»

Олисову Д.Г.

От __________________________________________________
(ФИО пациента / законного представителя пациента)
__________________________________________________
(Адрес места жительства / пребывания)

___________________________________________________________________________

(реквизиты документа, удостоверяющего личность

___________________________________________________________________________

(Реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента)

Заявление

Прошу предоставить медицинскую документацию (амбулаторную карту, другое (указать) ________________________________, отражающую состояние здоровья гражданина (гражданки) _____________________________________________________________________

за период с ____________________ по _____________ .

Почтовый адрес для письменного ответа (при необходимости):  

Номер контактного телефона: ___________________________________

Подпись заявителя: ________________________________

Дата: _______________________________
