	Главному врачу СПб ГБУЗ  «Городская поликлиника №22»
Волкову Алексею Яковлевичу

от____________________________________________________
ФИО пациента /законного представителя*/
Адрес:_________________________________________________
_______________________________________________________
Место жительства / пребывания заявителя  / законного представителя/
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
Реквизиты документа, подтверждающие полномочия заявителя/законного представителя/
_______________________________________________________
Контактный номер телефона заявителя/ законного представителя
_______________________________________________________
Электронный адрес заявителя / законного представителя













ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать _________________________________________________________________
                 указывается наименование документа: копия амбулаторной карты, выписка или иной документ

На ________________________________________________________________________________________________________
указать на чье имя медицинские документы, дата рождение
Вид спорта _____________________________________________________________________

Спортивная организация (секция, школа)__________________________________________

За период ______________________________________________________________________
указать за какой период времени нужен документ

Медицинские документы необходимы____________________________________________
                                                                   указать причину выдачи медицинских документов

Сведения о способе получения запрашиваемых документов ________________________________________________________________________________
 При личном обращении, на эл. почту  или по почте** (подчекнуть)

*в  случае обращения от имени пациента его законного представителя, указать сведения о представителе и документ, подтверждающий соответствующие полномочия ______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

** в случае получения медицинских документов по почте, указать полный почтовый адрес ______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

** в случае получения медицинских документов по эл. почте, указать разборчиво эл.почту
__________________________________________________________________________________________________________

СПб ГБУЗ ГП22 не несет ответственности за сохранность сведений составляющих врачебную тайну при направлении копий мед.документов и /или выписок отправленных   почтовым отправлением либо на указанный адрес эл.почты.

«___»____________ 20____г.

Заявитель  /законный представитель*/    _______________  /  ______________________
[bookmark: _GoBack]						 (подпись)      (Ф.И.О.)


