
Директору ООО «Евромедплюс» 
Колоша И.А. 

_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 

проживаеющей(его)/зарегистрирован по адресу: 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 

контактный телефон: 
_____________________________________ 

адрес эл.почты: 
_____________________________________ 

 
 

заявление. 
Я, __________________________________________________________________, 
являюсь пациентом, законным представителем, родителем (нужное подчеркнуть). 
____________________________________________________________________ 

(ФИО полностью, дата рождения) 
Прошу предоставить копию/выписку (нужное подчеркнуть) из амбулаторной карты 
данного пациента 
за период  с _____________________ по _______________________, 

 
в срок 14 календарных дней. 

 
 
 

дата: ________________________ 
 

подпись: _____________________( _____________________) 
Фамилия и инициалы          

 
Заявление принял __________________________ дата _______________ 

подпись______________ 
 


