                                                                    
ПРИЛОЖЕНИЕ
[bookmark: _GoBack] к приказу от 24.01.2022 г. № 21-0                                                                   

Заместителю директора по лечебной работе 
                                                                  Иркутского филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК»
                                                                    «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»
                                                                    А.П. Якимову


От ПАЦИЕНТА(ФИО)_______________________________________________________________
От ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ несовершеннолетнего пациента, не достигшего возраста 15 лет либо признанного недееспособным 
ФИО    __________________________________________________________________________   
От представителя пациента ПО ДОВЕРЕННОСТИ (ФИО)_________________________________

Паспорт: серия  _____________  № _____________ выдан: _____________________________
_______________________________________________________________________________
Адрес  места жительства  (места пребывания) _______________________________________
_______________________________________________________________________________
Почтовый адрес для направления письменных ответов и уведомлений: _________________
_______________________________________________________________________________
Контактный Телефон_______________________ Эл. Почта _____________________________

ЗАПРОС
О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ   МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ (ИХ КОПИЙ) ИЛИ ВЫПИСОК ИЗ НИХ 
                                                                       
На основании статьи ч. 5 ст.22 Федерального закона от 21.11.2011 №323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» прошу выдать (нужное отметить):  
· копии медицинских документов 
· выписки из документов
Пациент _______________________________________________________________________
Наименование документов:_______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Период: ________________________________________________________________________________

 Способ получения документов (нужное отметить): 
· ПРИ ЛИЧНОМ ОБРАЩЕНИИ 
· ПО ПОЧТЕ

Дата: ___________________________           Подпись_________________________
При подаче запроса представителем пациента к запросу прикладывается копия документа, удостоверяющего полномочия представителя

