Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1963___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                              выписку из амбулаторной карты за последние        5 лет для предоставления по месту работы.






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)



Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)

Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Ивановой Елены Ивановны______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1989___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                              из архива мою детскую амбулаторную карту для предоставления по месту работы.
Девичья фамилия была Петрова.






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)



Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванова Елена Ивановна________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)

Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1963___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                              выписку из амбулаторной карты и заверенную копию амбулаторной карты за период лечения у врача-травматолога с 01.03.2019 г. по 31.03.2019 г., для предоставления в страховую компанию.






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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)
Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1983___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                              выписку из амбулаторной карты и заверенную копию амбулаторной карты моего ребенка Иванова Андрея Сергеевича, 20.06.2006 г.р., за период лечения у врача-травматолога с 01.03.2019 г. по 14.03.2019 г., для предоставления в страховую компанию.






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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)
Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Ивановой Елены Ивановны______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1989___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                              из архива мой Rg-снимок грудной клетки от 02.04.2019 г. для предоставления на консультацию врачу в г. Архангельск.






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)



Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванова Елена Ивановна________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)

Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1983___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                           из архива Rg-снимок грудной клетки от 02.04.2019 г. моего ребенка Иванова Андрея Сергеевича, 20.06.2006 г.р., для предоставления на консультацию врачу в г. Архангельск.






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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)
Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1963___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                            заверенную копию выписного эпикриза из истории болезни за период нахождения в стационаре хирургического отделения с 01.03.2019 г. по 15.03.2019 г., для предоставления на консультацию врачу-хирургу в г. Вологда.






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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)
Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1983___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                            выписку из амбулаторной карты и копию 
амбулаторной карты (за последние 2 года) моего ребенка Иванова Андрея Сергеевича, 20.06.2006 г.р., проживающего по адресу: г. Вельск, ул. Фефилова, 
д. 1, в связи с переездом в другой город на постоянное место жительства. 
Документы прошу отправить почтой по адресу: 160000, г. Вологда, 
ул. Ленинградская, д. 10, кв. 26






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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)
Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1983___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                            Выписку из амбулаторной карты за последние 5 лет и копию моей амбулаторной карты (за последние 2 года) в связи с переездом в другой город на постоянное место жительства.
Документы прошу отправить почтой по адресу: 160000, г. Вологда, 
ул. Ленинградская, д. 10, кв. 26





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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)
Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Ивановой Светланы Ивановны___________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1973___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                              выписку из амбулаторной карты моего мужа Иванова Андрея Сергеевича, 20.06.1970 г.р., умершего 14.05.2020 г., для предоставления в банк.






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)


Дата: 30.05.2020 г.


_______________________/___________ Иванова Светлана Ивановна____________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)
Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1963___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                              выписку из амбулаторной карты и заверенную копию амбулаторной карты за период лечения у врача-терапевта с 01.03.2019 г. по 31.03.2019 г. для предоставления в страховую компанию.






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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)
Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1963___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                            выписку из амбулаторной карты за последние      5 лет для прохождения мед. комиссии в пос. Кулое. Дата прохождения комиссии 20.05.2019 г.






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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)

Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1963___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                            копию амбулаторной карты за последние 2 года для прохождения мед. комиссии в пос. Кулое. Дата прохождения комиссии 20.05.2019 г.






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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)


Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1963___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________














ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                            копию анализов крови и осмотра хирурга от 15.02.2019 г. для предоставления на консультацию врачу. Дата приема 20.05.2019 г.






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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)

Главному врачу 
ГБУЗ Архангельской области «Вельская ЦРБ»
Басавину Дмитрию Геннадиевичу 
от __Иванова Сергея Ивановича______________
______________________________________________

дата рождения: __ 13.03.1983___________________ 

паспортные данные: __ 1100   №321450_________
                                                     (серия и номер, кем и когда выдан) 
_выдан Отд. УФМС России по Арх. обл.         .
 23.11.2015 г. ________________________________

контактный телефон: _8-922-456-23-23__________

проживающего (фактический адрес): ______________
_г. Вельск, ул. Фефилова, д. 1_________________
__________________________________________________













ЗАЯВЛЕНИЕ 
                                              выписку из амбулаторной карты моего ребенка Иванова Андрея Сергеевича, 20.06.2006 г.р., для предоставления врачу спортивной медицины.






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)


Дата: 10.05.2019 г.


_______________________/___________ Иванов Сергей Иванович________________
                                   (подпись)                                                                                                                    (расшифровка подписи)
