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     ООО «ЦМС»
Адрес: г. Челябинск, Комсомольский пр-т 33 Д
От _______________________________
_______________________________
_______________________________
                                                                                                                                                           (ФИО пациента или законного представителя)
Адрес: ______________________________
______________________________
Телефон: ______________________________
Адрес эл. почты: ______________________________


Заявление
о выдаче медицинских документов, отражающих состояние здоровья

Я, ____________________________________________________________________, 
(ФИО пациента или законного представителя)
«____»________________ г.р., паспорт: серия ___________номер_______________, выдан_________________________________________________________________________________________________________________________________________прошу выдать, отражающие состояние здоровья______________________________
______________________________________________________________________ (ФИО пациента, дата рождения)
являющегося пациентом ООО «ЦМС», медицинские документы
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(перечислить)
за период_______________________________________________________________
от специалиста__________________________________________________________
_______________________________________________________________________
с целью________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Документы прошу выдать ______________________________________________________________________________________________________________________________________________
(на руки, отправить по почте, иное)

«     »_____________________г.
Пациент (законный представитель пациента) 
___________/___________________________
				 (подпись)	                   (ФИО)
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