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Главному врачу 
клинических институтов
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России  
            
            ДОРОШЕВУ И.А.                                

от__________________________________________
                                                                                                                   (ФИО пациента или доверенного лица)
                                                                                            паспорт серии______________№_______________
                                                                                   дата выдачи: «___» __________________ _____ г.
кем выдан __________________________________
                                                                                    ____________________________________________
 Проживающего по адресу: _____________________
____________________________________________
                                                                                   Телефон:____________________________________
                                                                                   Адрес эл.почты:______________________________


З А Я В Л Е Н И Е

Я, пациент/ законный представитель (нужное подчеркнуть) ________________________________________________________г.р.__________________,
руководствуясь п.5 ст.22 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ (ред. от 26.03.2022г) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» прошу Вас
оформить мне заверенную надлежащим образом выписку / копию медицинской амбулаторной карты (нужное подчеркнуть) №_______________ пациента _________________________________________, получающего, медицинскую помощь в амбулаторных/ стационарных условиях  за период с______________ по__________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Дата_________________                                                      Подпись_______________________
