Директору Всероссийского центра глазной и пластической хирургии
[bookmark: _GoBack]О.И. Оренбуркиной
______________________________
(фамилия имя отчество (последнее при наличии) пациента либо его законного представителя)
________________________________
(место жительства  пациента либо его законного представителя)
________________________________
(реквизиты документа, удостоверяющего личность пациента либо его законного представителя)
________________________________
(реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента)
________________________________
(период оказания пациенту медицинской помощи)
________________________________
________________________________
(почтовый (электронный) адрес для направления письменного ответа)
________________________________
(номер контактного телефона (при наличии)


Письменный запрос (заявление)

Прошу предоставить медицинскую документацию для ознакомления
______________________________________________________________________
(указать вид медицинской документации)

пациента ______________________________________________________________
(фамилия, имя отчество (последнее при наличии), дата рождения)
за период оказания ему медицинской помощи ______________________________

(выбрать один из трех нижеприведенных вариантов)
1. Прошу разрешить ознакомиться в помещении Всероссийского центра глазной и пластической хирургии.

2. По мере готовности документов к выдаче, документы заберу лично, прошу сообщить по телефону __________________________________________________

3. Медицинские документы прошу отправить по адресу (заполнить в случае запроса на отправку документов пациенту либо его законному представителю)
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________


            Подпись		                                              Фамилия И.О. (последнее при наличии)


