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Приложение №1 
к Регламенту ознакомления пациента либо его законного представителя с медицинской документацией и выдачи медицинских документов (их копий) и выписок их них, справок и медицинских заключений в ООО «МедИнСервис» (Приказ ООО "МедИнСервис" № 16.1 от 28.02.2022 г.)
Генеральному директору
ООО «МедИнСервис» Данчееву К.В.

от _________________________________________
___________________________________________
                                                                                        (ФИО)                                                   
                                                                                      паспорт____________________________________
[bookmark: _GoBack]                                                                                       выдан_____________________________________          
                                                                                       зарегистрированного (ной) по адресу:__________
                                                                                       ___________________________________________
                                                                                       ___________________________________________
___________________________________________
Телефон: ___________________________________
Почтовый адрес: ____________________________
___________________________________________
___________________________________________
                                                              @:_________________________________________

Запрос
Я, _________________________________________________________________________________,
Прошу выдать мне следующие медицинские документы: выписку из медицинской карты, справку, медицинское заключение, копии лабораторно-инструментальных обследований и консультаций специалистов, оригинал рентген-снимка (нужное подчеркнуть)
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Выдачу осуществить: ________________________________________________________________
                                                            (лично или почтовым отправлением по указанному выше почтовому адресу)

Дата ___________________					Подпись ______________________


Настоящий запрос составлен в соответствии с требованиями Приказа Минздрава от 31.07.2020 г. №789н
Ответственность за достоверность сведений несет заявитель
Срок исполнения запроса – 30 дней.
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