
Главному врачу НУЗ 
«Узловая больница на ст. 
Великие Луки ОАО «РЖД»
Г. Б. Миспахову

Заявление

Прошу выдать мне на руки
Амбулаторную карту
Копию Амбулаторной карты
Выписку из Амбулаторной карты за период лечения с ___________ по __________ 
нужное подчеркнуть
у врача ___________________________________________________________
специальность  или Ф.И.О. врача

Сведения о пациенте:
__________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество (при наличии)

_____________    ______________________________________________________________________________
дата рождения                                          реквизиты документа, удостоверяющего личность и гражданство

_________________________________________________________________   ___________________________  
                                 почтовый адрес по месту регистрации                                                         телефон

 Сведения о законном представителе (доверенном лице):
заполняется при отсутствии или недееспособности пациента

_____________________________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество (при наличии)

_____________    ______________________________________________________________________________
дата рождения                                          реквизиты документа, удостоверяющего личность и гражданство

_________________________________________________________________   ___________________________  
                                 почтовый адрес по месту регистрации                                                         телефон


Прилагаются копии:
- документа, удостоверяющего личность и гражданство пациента
- паспорта и документа, подтверждающего полномочия законного представителя или доверенного лица (нужное подчеркнуть)

_________________________________                                                 ____________________________________
                             дата                                                                                                             подпись
Амбулаторная карта (копия амбулаторной карты, выписка из амбулаторной карты)
 (нужное подчеркнуть)
получена __________        ______________________________    _____________________________
                           дата                                            Ф.И.О.                                                         подпись
