Директору Волгоградского филиала ФГАУ

«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»

им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России
профессору Фокину В.П.

от законного представителя пациента* ______________________________________________
_______________________________________
(ФИО законного представителя пациента)
паспорт_________________________________________
__________________________________________________
______________________________________________

(реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента)
ФИО пациента, дата рождения
___________________________________________________
_______________________________________________

_______________________________________________
почтовый адрес ________________________________
_______________________________________________

_______________________________________________

        (почтовый адрес для направления ответа) 
телефон _________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставить мне________________________________________
                 (наименование медицинских документов (их копий) или выписок из них, 
______________________________________________________________отражающих состояние здоровья пациента, которые законный представитель пациента
______________________________________________________________
намерен получить,  за какой период)
______________________________________________________________ 

(способ получения документов: лично или постовым отправлением**)
Подписанием заявления даю согласие на обработку моих персональных данных.

«_____»_______________20___ г.


__________________/______________________

	подпись законного представителя пациента
	Ф.И.О.


*Необходимо приложить документы, подтверждающие полномочия законного представителя
**На электронную почту документы не отправляются

