 Директору 
ООО «СТОМИК» Кучеренко Э.Н.

                                                                         ________________________________________________ (Ф. И. О.  инициатора запроса)
                                             ________________________ (реквизиты паспорта инициатора запроса)
                                                                                          ___________________ (контактный номер телефона)                                                                                                                            _________________________________________________________________________ (адрес) 





ЗАПРОС


Прошу Вас предоставить мне для ознакомления оригинал/копию (лишнее зачеркнуть) медицинской карты пациента, оформленной на имя ____________________________________________________________, проживающего по адресу: __________________________________________________________, за период оказания медицинской помощи с ____________ ____ г. по ____________ ____ г.  

___________________________________________________________________________________________________________________________
(при необходимости – реквизиты документа, подтверждающие полномочия законного представителя)
[bookmark: _30j0zll]


Дата				                                               __________ / ______________________
                                                                                           (подпись)                      (Ф. И. О.)

