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Главе Филиала компании «Хадасса Медикал ЛТД»
От ____________________________________________________________ 
_______________________________________________________________
(ФИО представителя пациента, а также ФИО и дата рождения пациента)
                                       _______________________________________________________________
(адрес места жительства)
_______________________________________________________________
Паспортные данные (серия, №, кем выдан, дата выдачи)
______________________________________________________________________________________________________________________________
Тел.___________________________________________________________


Заявление
о выдаче медицинской документации

Прошу Вас на основании п.4 и п.5 ст. 22 Федерального закона Российской Федерации от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан РФ», в соответствии с Приказом Минздрава России от 31.07.2020 №789-н, выдать мне 

· Копию медицинских документов, касающихся пациента ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО пациента полностью, дата рождения)
            
· За период: с _______________20__г.  по __________________20___г.

· Перечислить (при необходимости), какие именно документы, за какие даты: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Данные документы прошу (отметить нужное):

□ Направить по почте РФ по адресу __________________________________________________________

□ Выдать нарочно.



«_____»________________20_____г.                                   


_____________________/____________________________________________/
              (Подпись)			(ФИО полностью)


Заверенная копия выдается в течение 30 дней с момента подачи заявления.



Филиал Компании с Ограниченной Ответственностью «Хадасса Медикал ЛТД» в Российской Федерации.
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