Главному врачу  
БУЗ ВО «Центр по профилактике 
инфекционных заболеваний»
Т.Ю. Кургановой
                                                        от 
_________________________________________
_________________________________________
Фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента
 или его законного представителя
___________________________________________
___________________________________________
Реквизиты документа, удостоверяющего 
личность пациента  или его законного представителя
_____________________________________________
_____________________________________________
Адрес места жительства (места пребывания) пациента 
или его законного представителя
______________________________________________
______________________________________________
Почтовый адрес для направления письменных ответов 
и уведомлений и (в случае, если имеется)
______________________________________________
Номер контактного телефона
______________________________________________
Адрес электронной почты (при наличии)
Запрос о предоставлении копий медицинских документов или выписок из них
В соответствии с п.2 Порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них (утв. приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 июля 2020 г. № 789н) прошу предоставить мне (копии, выписки) _______________________ указать нужное)
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
наименование копий медицинских документов или выписок из них, отражающих состояние здоровья пациента, которые пациент либо его законный представитель намерен получить, и период, за который он намерен их получить
Запрашиваемые медицинские документы (их копии) или выписки из них прошу передать на бумажном носителе при личном обращении или по почте _____________________________________________________ (указать нужное).
Дата _____________________ Подпись __________________________________
