__________________________________________________________________________________________________________________________________________         (наименование лечебного учреждения)
Адрес: _______________________________________
_____________________________________________Главному врачу
______________________________________________
(ФИО)

от ___________________________________________
_____________________________________________Паспорт: серия ______номер __________,
Выдан: _________ г. __________________________
_____________________________________________
СНИЛС _____________________________________
Полис ОМС _________________________________ 
Адрес: _______________________________________
_____________________________________________
Телефон _____________________________________
Эл. почта __________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ 
ВЫПИСОК ИЗ МЕДИЦИНСКИХ КАРТ 
И МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ

Я, ___________________________________________, «___» ________ _______ года рождения, полис ОМС № __________________________ на основании:
· Ст. 41 Конституции РФ;
· Ст. 19, п. 4 и п. 5 ст. 22, ст. 46 Федерального закона Российской Федерации от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;
· Приложения к Приказу Минздрава России от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них»,

ПРОШУ:
[bookmark: _GoBack]
1. Принять настоящее заявление и зарегистрировать его в соответствии с п. 8 и п. 9 Федерального закона Российской Федерации от 02.05.2006 № 59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан».
2. Предоставить мне выписки из моих медицинских карт за период с ____________ по ____________, заверенные надлежащим образом, в сроки в соответствии с Приложением к Приказу Минздрава России № 789н.
3. На основании п. 4 и п. 5 ст.22 Федерального закона Российской Федерации от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» выдать мне заверенные копии всех медицинских документов, касающихся состояния моего здоровья, за период с____________ по ____________.
4. О готовности выписок и копий медицинских документов прошу уведомить меня по контактному телефону _______________ и электронной почте _____________________.
5. Заверенные надлежащим образом копии всех выписок и медицинских документов прошу направить по почте по адресу: ____________________________________________________________________________________________.
6. Дать письменный ответ по существу обращения в установленный законом срок.

Приложения: 
1. Копия паспорта
2. Копия полиса ОМС
3. Копия СНИЛС 

«____» _____________202_ г.               ____________                ________________
            (дата)                                              (подпись)                                 (ФИО)






