Главному врачу СПБ ГБУЗ
 «Детская городская поликлиника №11»
 Махановой Н.Ю.     
от_____________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) заявителя) 
зарегистрированного по адресу:__________________________ _______________________________________________________
                                                                              документ, удостоверяющий личность заявителя 
                             (№, серия, дата выдачи, кем выдан)        
                                                                           ______________________________________________________
                                                                          ______________________________________________________                   
                                                                        (документ, подтверждающий статус законного представителя   
                                            ребенка: №, серия, дата выдачи, кем выдан) 
                                                                       Контактные телефоны:_____________________________
                                                                     E-mail:____________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата:                                                                                                                          Подпись:

Согласно статьи79 п.12 ФЗ РФ № 323-ФЗ от 21.12.2011 г. «Об основах здоровья граждан в Российской Федерации», п.3 приказа МЗ РФ № 789-н от 31.07.2020 «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (и их копий) и выписок из них.
[bookmark: _GoBack]Оригинал медицинской документации хранится в медицинском учреждении.
