Приложение №2 к приказу
от 21.03.2023 г. № 21-П
	
	Главному врачу
ООО «Амурский центр микрохирургии глаза»
А.Ф.Борисову
_________________________________________________ 
_________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) законного представителя пациента, представителя пациента)
Контактный телефон:_____________________________________________
Адрес электронной почты:_________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

Я,___________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента; законного представителя пациента, представителя пациента)
паспорт серии __________№___________, выдан____________________________________________
______________________________________________________ дата выдачи ____________________
являюсь законным представителем (мать, отец, опекун, представитель)
Пациента ________________________________________________________________г.р.__________
(фамилия, имя, отчество пациента)  адрес места жительства пациента ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
документ, подтверждающий полномочия __________________________________________________ 
__________________________________________ (свидетельство о рождении, доверенность и иное)
реквизиты документа __________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
получившего лечение /находящегося на лечении в данный момент (нужное подчеркнуть) в условиях ООО «Амурский центр микрохирургии глаза», прошу предоставить мне следующие медицинские документы:
______________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование медицинского документа с указанием периода времени)

 
	Форма получения:
	*«______» на бумажном носителе (лично)
* «______» на бумажном носителем направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении по адресу: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________



*Нужное указать

Подпись пациента, 
законного представителя пациента ______________________ /_______________________/
									(расшифровка)
Дата _________________
