Письменный запрос о предоставлении медицинской документации для ознакомления в ООО «КДЦ «Ультрамед»

								Заместителю директора
								по медицинской части
								ООО «КДЦ «Ультрамед»
								В.В. Молостовой


Я,________________________________________________________________,
    (Ф.И..О. пациента/ законного представителя пациента, ООО «КДЦ «Ультрамед», год рождения)  
проживающий по адресу:____________________________________________,
паспорт (иной документ, удостоверяющий личность)_____________________
__________________________________________________________________
являясь законным представителем пациента ООО «КДЦ «Ультрамед»______
__________________________________________________________________
на основании ______________________________________________________
      (реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента (при наличии)

прошу предоставить мне для ознакомления оригиналы медицинской документации, отражающей состояние здоровья пациента ООО «КДЦ «Ультрамед»  ______________________________________________________
                                                                           (Ф.И..О. пациента)

Период оказания медицинской помощи, за который необходима медицинская документация: _____________________________________________________

Ответ на данный запрос прошу направить по адресу:_____________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

								Дата
								Ф.И.О., подпись
								номер контактного телефона



Запрос направляется на почтовый адрес: 644024, г. Омск, ул. Красных Зорь угол улицы Чкалова, д. 19/12 либо заполняется в регистратуре по указанному адресу
