	
	Главному врачу ООО «Достоинство» 
Власовой Е.П.
От ____________________________________________
_______________________________________________
(Ф.И.О. пациента)
зарегистрированного(ой) по адресу
_______________________________________________ 
паспорт серия _____________ № ___________________
выдан _________________________________________
_______________________________________________
От ____________________________________________
Период оказания пациенту медицинской помощи
________________________________________________
почтовый адрес для направления письменного ответа
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e-mail (если есть)
________________________________________________
номер контактного телефона (если есть)
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Заявление
	Прошу выдать мне следующие медицинские документы (их копии) или выписки из них


	

	

	


за период _________________________________________________________________________
в бумажном или электронном виде (нужное подчеркнуть).
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