
ЗАЯВЛЕНИЕ 
Прошу предоставить ________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
(наименование медицинских документов, которые или копии которых пациент/его законный представитель, намерен получить, либо сведения, отражающие состояние здоровья пациента, которые должна содержать выписка из его медицинских документов с указанием периода)

Дата: ___________________
_______________________/________________________________________________

                           (подпись)                                                                                (расшифровка подписи)

Ответ получил(а)_______________________________________
Дата

Подпись

Главному врачу 


ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»


Басавину Дмитрию Геннадиевичу 


от ____________________________________________


______________________________________________





дата рождения: ________________________________ 


паспортные данные: ____________________________


                              (серия и номер, 


______________________________________________


кем и когда выдан)


______________________________________________





контактный телефон: ___________________________





зарегистрированного:_____________________________


____________________________________________________________________________________________


проживающего:______________________________________________________________________________________








