	Главному врачу

	Учреждения здравоохранения

	«1-я городская детская поликлиника»

	Гнедько Л.В.

	Гражданин:

	Ф.
	

	 И.
	

	О.
	

	
	года рождения

	адрес прописки:

	

	

	проживающего по адресу:

	

	

	Тел. (017) 

Паспорт

	серия
	
	номер
	

	идентификационный №

	

	кем выдан:

	

	когда выдан

	


Заявление:


Прошу осуществить административную процедуру «Выдача выписки из медицинских документов» - предоставить выписку из медицинских документов по месту требования за период:

	
	
	

	(число, месяц, год)
	
	(число, месяц, год)


Место требования:

	


	
	
	
	______________________

	(число)
	(месяц)
	(год)
	                                    (подпись)


*При получении ответа заявитель обязан предъявить паспорт или иной документ, удостоверяющий личность.
*Максимальный срок ответа со дня подачи заявления – 5 дней, согласно законодательству РБ.
Заполняя данный документ, я подтверждаю свое согласие на обработку персональных данных.

*Ознакомиться с соглашением по обработке персональных данных можно на сайте учреждения https://1gdp.by/ru/одно-окно/работа-с-персональными-данными 
