	
	Главному врачу КГБУЗ «Стоматологическая поликлиника № 1, г. Барнаул»
[bookmark: _GoBack]Козлову Ю.А.
От __________________________________________
 ____________________________________________
                     (Ф.И.О., пациента)
Зарегистрированного (ой) по адресу: _____________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
Адрес пребывания (жительства) _________________ __________________________________________________________________________________________
Электронный адрес (если есть)  _____________________________________________
Номер телефона ______________________________




Заявление 


Я, ______________________________________________________________________________, 
                                                                                       (Ф.И.О. полностью)

Паспорт серия ___________  номер __________________ выдан ________________________________
_________________________________________________________________от____________________
Период оказания пациенту медицинской помощи ___________________________________________, 
прошу выдать мне следующие медицинские документы (их копии) или выписки из них (нужное подчеркнуть) ___________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
                                                                                     (перечислить документы)
за период _________________________________________ в бумажном виде или электронно (нужное подчеркнуть) 
____________________________________________________
        (Дата, подпись, Ф.И.О.)







