                                       
                                   Запрос на выдачу копий медицинских документов


                                                                                    главному врачу ООО «Клиника доктора Куприна»
                                                                                    Лошкобанову Евгению Анатольевичу
                                                                                     от _______________________________________
                                                                                     __________________________________________
                                                                                     паспорт___________________________________
                                                                                     __________________________________________
                                                                                     адрес места жительства (места пребывания)
                                                                                     __________________________________________
                                                                                     __________________________________________
                                                                                     почтовый адрес для направления письменных         ответов и уведомлений, номер контактного телефона, адрес электронной почты___________
                                                                                     __________________________________________
                                                                                     __________________________________________
                                                                                     
                    


                 Прошу предоставить копии (выписки) медицинской документации (наименование):
                 ___________________________________________________________________________
                 ___________________________________________________________________________
               
                 За период: __________________________________________________________________
               
                Запрашиваемые мной медицинские документы (их копии) или выписок из них прошу: 
 
                 -выдать на бумажном носителе при личном обращении (указать) _____________________
                 -выслать на электронную почту по адресу (указать)________________________________




                    дата запроса: _____________                               подпись_________________________
 
                 
               
    







