Письменный запрос 
о предоставлении медицинской документации для ознакомления 
в ООО «ЛОР клиника «Многопрофильный центр слуха и речи»

								Заместителю директора
								по лечебной работе
								Чиркину А.В.


Я,  __________________________________________________________________,
    (Ф.И..О. пациента/ законного представителя пациента, год рождения)  
проживающий по адресу:  ______________________________________________,
паспорт (иной документ, удостоверяющий личность)  _______________________
_____________________________________________________________________
являясь законным представителем пациента в ООО «ЛОР клиника «Многопрофильный центр слуха и речи»  _________________________________
_____________________________________________________________________
на основании _________________________________________________________
      (реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента (при наличии)

прошу предоставить мне для ознакомления оригиналы медицинской документации, отражающей состояние здоровья пациента   _____________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]                                                                           (Ф.И..О. пациента, год рождения)

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

Ответ на данный запрос прошу направить по адресу или перезвонить по телефону (номер контактного телефона) __________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________

      Дата                                        подпись  ____________________  (Ф.И.О.)
 
Запрос направляется на почтовый адрес: 644001, г. Омск, ул. 6 Линия, 99, ООО «ЛОР клиника «Многопрофильный центр слуха и речи» либо заполняется в регистратуре Клиники по указанному адресу
