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ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу выдать копию медицинской документации / выписку из медицинской документации ________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ пациента:____________________________________________________________________________________________________ за период: ____________________________________.
Копии/ выписку прошу предоставить следующим образом:
· При личном посещении клиники
· Почтой России
· На адрес электронной почты: ______________________________.
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