
                                                                         

                                                      

 

               

Главному врачу ООО «Центр стоматологического здоровья»                                                                       
Калининой Жанне Петровне                                                                           

от__________________________________________________                                                                                   
адрес места жительства: _______________________________                                                                                                    
паспортные данные: серия________ номер_______________                                                                                                   
кем выдан___________________________________________                                                                                
дата выдачи___________ код подразделения_____________                                                                                                     
тел:_________________________________________________                                                                           
е-mail_______________________________________________ 

 

 

Заявление                                                                                                                                                                                      

о выдаче медицинских документов 

 

Прошу Вас на основании статьи 22 ФЗ РФ №323 от 21 ноября 2011г. «Об основах охраны 

здоровья граждан РФ» выдать мне копии медицинских документов: 

 

(наименование медицинского документа) 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

касающиеся состояния моего здоровья,  

за период с «____»___________ 20____г. по «______»______________20___г. 

 

 

 

 

«______» _______________20___г.   

 

                              Подпись___________/______________________ 

           


