Главному врачу
ГАУЗ СО «Качканарская 
стоматологическая поликлиника»
О.А.Паршинцевой 

От __________________________
                                                                                                  (Ф.И.О.)

Запрос о предоставлении медицинской документации для ознакомления.
           Руководствуясь приказом Министерства здравоохранения РФ от 12.11.2021 № 1050Н «ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА ОЗНАКОМЛЕНИЯ ПАЦИЕНТА ЛИБО ЕГО ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ С МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИЕЙ, ОТРАЖАЮЩЕЙ СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ПАЦИЕНТА»,  прошу предоставить для ознакомления медицинскую документацию о состоянии моего здоровья:
1.фамилия, имя и отчество (при наличии)  пациента______________________________________
__________________________________________________________________________________
2.фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента либо лица, указанного в пункте 2 настоящего Порядка _____________________________________________
__________________________________________________________________________________
3.место жительства (пребывания) пациента _____________________________________________
 __________________________________________________________________________________
[bookmark: l23]4. реквизиты документа, удостоверяющего личность лица, направившего запрос (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего органа) ____________________________
__________________________________________________________________________________
[bookmark: l8]5. реквизиты документа, подтверждающего полномочия (при наличии) законного представителя пациента (номер и серия (при наличии), дата выдачи, наименование выдавшего органа) __________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]__________________________________________________________________________________
6. период оказания пациенту медицинской помощи в медицинской организации, за который пациент, его законный представитель либо лицо, указанное в пункте 2 настоящего Порядка, желает ознакомиться с медицинской документацией ___________________________________
_________________________________________________________________________________
7. почтовый (электронный) адрес для направления письменного ответа ____________________
_________________________________________________________________________________
8. номер контактного телефона (при наличии)__________________________________________

9. дата _______________________                                       подпись ____________________

