Приложение № 3
к Регламенту предоставления медицинских документов 
(их копий) и выписок из них в СПб ГБУЗ «ДГБ № 17 Св. Николая Чудотворца» 
Главному врачу 

СПб ГБУЗ «ДГБ №17 Св. Николая Чудотворца»                Левизу В.В.
От Фамилия ____________________________

Имя ____________________________

Отчество (при наличии) ____________________________

Дата рождения: ____________________________

Паспорт: серия _________номер _____________

Дата выдачи: ____________________________

Кем выдан: ____________________________

____________________________

Адрес регистрации: ____________________________

____________________________

Почтовый адрес: ____________________________
____________________________

Телефон (обязательно): ____________________________

Email (при наличии): ____________________________
Документ, удостоверяющий полномочия представителя (свидетельство о рождении ребенка, удостоверение опекуна и др.)___________________________
Запрос о предоставлении медицинских документов
(примерная форма)

	Прошу выдать заверенную копию или выписку (нужное подчеркнуть)

	

	
	(наименование медицинских документов)
	

	Период обращения в больницу ___________________________
	(если известен).

	В отделении ___________________________________________
	(если известно).

	Запрашиваемую копию прошу:
	
	

	          выдать мне на руки
	
	

	          направить почтой
	
	

	в установленные законодательством сроки
	


Настоящим я проинформирован, что срок хранения копии медицинских документов составляет 30 дней.
Согласен на получение информации о готовности копии медицинских документов:
          по телефону 

          по электронной почте
	(дата)
	
	(подпись)


При обращении представителя пациента обязательно приложение к запросу копии документов, удостоверяющих полномочия.
