Генеральному директору
АО «К 31 Сити»
И.Ю. Анохиной

ЗАПРОС
на выдачу медицинских документов (их копий) и выписок из них

Я, ____________________________________________ "___"__________ _____ года рождения, 
 (Ф.И.О.)
_______________________________________________________________________________
(реквизиты документа, удостоверяющего личность)
_______________________________________________________________________________,

проживающий (-ая) по адресу: _____________________________________________________
_______________________________________________________________________________,
(адрес места жительства пациента)
______________________________________ /________________________________________
(мобильный телефон / адрес электронной почты)

	ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ
являясь законным представителем пациента:
ФИО: __________________________________________________________________________
дата рождения: «___» __________ _____г. 
реквизиты документа, подтверждающий статус законного представителя:
________________________________________________________________________________



прошу выдать за период с ______________ по ______________ мои / представляемого мною лица (нужное подчеркнуть)  ___________________________________________________________ 
						(указать ФИО пациента) 

 выписку из медицинских документов ___________________________________________
______________________________________________________________________________
указать каких
 копию медицинских документов ________________________________________________
______________________________________________________________________________
указать каких
 цифровые изображения исследований на цифровых носителях _______________________
______________________________________________________________________________
указать каких

Медицинские документы / цифровые носители, указанные в запросе, прошу: (выбрать способ получения)
 выдать при личном обращении 
 заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении
 разместить в Личном кабинет пациента К+31
 направить по электронной почте<*>: _____________ @ _______________.______ 
<*> Вариант направления возможен только при совпадении указанного электронного адреса с тем, что занесён в МИС 		

__________________________				__________________
(ФИО пациента / законного представителя) 	 					(подпись)
«_____» _________ 20___г. 

_______________________________________________________________________________________
ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПРИ ОЧНОМ ПОЛУЧЕНИИ ДОКУМЕНТОВ

Медицинские документы / цифровые носители, указанные в запросе, получил(-а) в полном объеме «_____» ___________ 20___г.  . Претензий не имею.

__________________________				__________________
(ФИО пациента / законного представителя) 	 					(подпись)
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