

ЗАЯВЛЕНИЕ 
о предоставлении пациенту медицинских документов (их копий) и выписок из них

Я, (ФИО пациента)____________________________________________________________, реквизиты документа удостоверяющего личность:__________________________________
______________________________________________________________________________,
проживающий (зарегистрирован):________________________________________________
______________________________________________________________________________, 

Законный представитель (доверенное лицо)________________________________________,
проживающий (зарегистрирован):________________________________________________
______________________________________________________________________________, 

Прошу предоставить мне медицинские документы (их копии)  или выписку их них (нужное подчеркнуть)за период___________________________________ и направить их по адресу (почтовый, электронный)_________________________________________________
______________________________________________________________________________,
Подписанием настоящего заявления, в целях его исполнения, подтверждаю свое согласие на обработку своих персональных данных, ООО «Валеомед» в соответствии с ФЗ от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» указанных в настоящем заявлении и его приложениях.


Приложение: копия удостоверения личности пациента
               копия удостоверения личности законного представителя
               копия доверенности


«__»______________20__г.                     _______________________(ФИО, подпись) 

