Приложение № 3
к приказу ООО «АллергоДок»
от «__» _______202__ г.

Генеральному директору 
ООО «АллергоДок»
[bookmark: _GoBack]Сорокину П.Д.
_______________________________________________________
Фамилия, имя и отчество (при наличии) пациента
_______________________________________________________
Фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента либо лица, указанные пациентом или его законным представителем в письменном согласии на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну или ИДС.

_______________________________________________________
Место жительства / пребывания 
(пациента / законного представителя, либо лица, указанные пациентом или его законным представителем в письменном согласии на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну или ИДС)

_______________________________________________________
Реквизиты документа, удостоверяющего личность лица, направившего запрос (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего органа)
_______________________________________________________
Реквизиты документа, подтверждающие полномочия законного представителя

_______________________________________________________
Контактный номер телефона

_______________________________________________________
Почтовый адрес  (пациента / законного представителя)
_______________________________________________________
номер контактного телефона (при наличии).



ЗАПРОС

Прошу Вас предоставить мне для ознакомления оригинал медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях,  оформленной на имя _________________________________________(ФИО полностью), в период оказания медицинской помощи с ____________  202__г. по ____________ 202 __ г.  




«___»_________202_ г.		_______________ / ___________________
 Дата                                                                            Подпись                                      ФИО


