В Общество с ограниченной ответственностью
«Стоматологический Центр Палкинъ» 
197183, Санкт-Петербург, Приморский проспект, дом 15. Лит. А, помещение 12Н
ОГРН: 1099847032581, ИНН: 7814455539
От_____________________ Ф.И.О. пациента Зарегистрированного (ой) по адресу:______ _____________________________________ Паспорт серия __ номер_____ Кем выдан ___________________________от __________ Период оказания пациенту медицинской помощи ____________________ Почтовый адрес для направления письменного ответа ________________________________________________ Номер контактного телефон_________________________ 
От _______________________________ 
Ф.И.О. законного представителя Зарегистрированного (ой) по адресу ___________________________________________ Паспорт серия __ номер_____ Кем выдан __________________ от __________ Период оказания пациенту медицинской помощи ____________________________________________ Почтовый адрес для направления письменного ответа _______________________________________________ Номер контактного телефона_____________________ 
Заявление 
Прошу Вас на основании п.4 и п.5 ст.22 Федерального закона Российской Федерации от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» выдать мне копии всех медицинских документов, касающихся состояния моего здоровья.



«_____»_____________2024 г. ______________/Ф.И.О.

