Форма запроса о предоставлении пациентам из ООО «СветоДар» медицинских документов (их копий), выписок из них, а также результатов обследования

Главному врачу ООО «СветоДар»  Наумову А.В.
от ____________________________                        
зарегистрированного(ой) по адресу: ________________________________________________________________
паспорт_________________________________________________________
________________________________
(серия, №, кем и когда выдан)
Тел.: __________________________
e-mail: _________________________


ЗАПРОС
	 
Я, ______________________________________________, проходивший(ая) обследование в клинике ООО 
                                            (ФИО)
«СветоДар» в период _________________________________________, проживающий в настоящее время 
                                                год (годы) 
по адресу _________________________________________________________________________________,
                                                            (адрес постоянного места жительства)
прошу Вас в соответствии с п.5 ст.22 ФЗ от 21.11.2011 (ред. от 03.08.2018) №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (выбрать нужное)
· □ выдать мне при личном посещении 
 □ выслать мне по почте России заказным письмом с уведомлением о вручении
 □ отправить мне на электронную почту 
 □ передать моему доверенному лицу (указать ФИО, адрес регистрации и фактического проживания, паспортные данные, телефон, адрес электронной почты) 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                          
копию (выбрать нужное)
·  □результатов моего обследования в клинике ____________________________________
                                                                                               (указать какое обследование проводилось)
от ______________________; 
               (дата обследования)
· [bookmark: _GoBack] □медицинской карты, за период ____________________________ или за весь период.                                                                                                                       (указать период)
                                                                                                                                             
Даю согласие на использование персональных данных (ст.6-9 ФЗ «О персональных данных» от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ)
Всю ответственность за пересылку данных по незащищенным каналам связи беру на себя.
	 _________________________
                                                                                                                      (дата)
_________________________                                                                                                                                                                                   (подпись)
Документ подписан с помощью УЭЦП (если имеется)


