[bookmark: _GoBack]Приложение  4
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Главному врачу 
______________________________________________
(наименование учреждения)
______________________________________________
(Ф. И. О. главного врача)
Письменный запрос о предоставлении медицинской документации несовершеннолетнего (15–18 лет) для ознакомления законному представителю
Прошу Вас предоставить возможность ознакомления с медицинской документацией несовершеннолетнего: ______________________________________________________________
			(указать наименование медицинского документа)
1. Фамилия, имя и отчество (при наличии) несовершеннолетнего пациента, дата рождения
__________________________________________________________________________________
2. Фамилия, имя и отчество (при наличии) законного представителя пациента, статус
__________________________________________________________________________________
3. Место жительства (пребывания) несовершеннолетнего пациента  ________________________
__________________________________________________________________________________
4. Реквизиты документа, удостоверяющего личность несовершеннолетнего пациента
__________________________________________________________________________________
5. Реквизиты документа, удостоверяющего личность законного представителя пациента 
__________________________________________________________________________________
6. Реквизиты документа, подтверждающие полномочия законного представителя пациента 
__________________________________________________________________________________
7. Период оказания несовершеннолетнему пациенту медицинской помощи, за который законный представитель желает ознакомиться с медицинской документацией (с указанием времени пребывания или обращения пациента и наименования отделения)  _________________
__________________________________________________________________________________
8. Почтовый адрес для отправления письменного ответа  _________________________________
__________________________________________________________________________________
9. Номер контактного телефона законного представителя несовершеннолетнего пациента (при наличии) __________________________________________________________________________
    10.  Адрес электронной почты:_______________________________

    Даю согласие на передачу копий медицинских документов несовершеннолетнего по указанному адресу электронной почты (да/нет).
    
    Подпись  ____________________   Дата  ____________          
