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Директору ООО «Добрый доктор» 

От ____________________________________ 

                                                                            ______________________________________ 

_______________________________________  
(Ф.И.О. пациента или его законного представителя) 

 Адрес: _________________________________ 

_______________________________________  

Телефон: _______________________________  

                                                                             Адрес эл. почты: ________________________ 

 

Заявление о выдаче медицинских документов (их копий) и выписок 

 

Я, _________________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. пациента или его законного представителя) 

«____»_____________________года рождения, паспорт серии_______ №_____________________,  

выдан______________________________________________________________________________, 

зарегистрированный по адресу ________________________________________________________, 

прошу выдать отражающие состояние здоровья 

_______________________________________________________________________________________ 

                                                                    (Ф.И.О.  пациента, дата рождения) 

являющегося пациентом медицинского центра «Добрый доктор», копии следующих 

медицинских документов (перечислить): 

___________________________________________________________________________________.  

за период __________________________________________________________________________. 

 

 

 

 

Подпись пациента или законного представителя пациента  ________________ 

Дата___________________ 


