
Генеральному директору 

ООО СЦ «Детский Жемчуг» 

Цветкову А.К. 

от____________________________________________ 

(Ф.И.О. гражданина) 

______________________________________________ 

(адрес места жительства) 

______________________________________________ 

                                                                             документ, удостоверяющий личность 

_____________________серия:________ №_________ 

                                                                             выдан: _______________________________________ 

                                                                             дата выдачи: __________________________________ 

                                                                             Тел._________________________________________ 

 

 

 

Заявление 

о выдаче медицинской документации 

 

             Прошу Вас на основании п.4 и п.5 ст. 22 Федерального закона Российской 

Федерации от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан РФ», в 

соответствии с Приказом Минздрава России от 31.07.2020 №789-н выдать мне 

выписку/копии медицинских документов, касающихся состояния моего здоровья/здоровья  

          (нужное подчеркнуть) 

моего ребёнка________________________________________________________________,  

ФИО ребёнка 

за период с «___» ________20_____г. по «___» ________20   г. 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

(наименование документа, подлежащего выдаче) 

Данные документации прошу выдать на руки / направить почтой по адресу: 

_____________________________________________________________________________ 

Отправить на электронную почту: _______________________________________________ 

Выдать на руки законному представителю (только при предъявлении нотариально 

заверенной доверенности): ____________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. представителя гражданина (пациента)) 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

(серия и номер паспорта, кем и когда выдан документ, подтверждающий полномочия 

представителя) 

 

 

 

 

«_____»________________20_____г.                                   Подпись__________ 


