                                                                                          Главному врачу  ГБУЗ РБ ГДКБ №17

                                                   Д.Р. Шагиевой
                                                                                                   от_____________________________                                                                                    

                                                                                           _______________________________

                                                                                           _______________________________                                                                                                                                                          

                                                                                            _______________________________

                                                                                            Тел. моб________________________

                                                                                           Тел. дом_______________________

ЗАПРОС
                     Прошу выдать  (нужное- поставить галочку, написать):

                                    
[image: image39.png]


  1.  Справку ________________________________________

                     
[image: image2]  2.  Выписку из истории болезни (копия)

                     
[image: image3]  3.  Медицинскую карту (копия)

                     
[image: image4]  4.  Рентгеновские снимки

                     
[image: image5]  5._________________________________________________________

 на имя (ребенка)__________________________________________________________

год рождения (ребенка)полностью___________________________________________

адрес прописки___________________________________________________________
который (ая) находился(ась) на лечении в 
[image: image6] ДТО,  
[image: image7] ДХО, 
[image: image8] ДНО 
[image: image9] ДОО, 
 
[image: image10] ДНХО,  
[image: image11]ДУО, 
[image: image12] ПО-1, 
[image: image13] ПО-2, 
[image: image14] ПО-3, ______________________отделении,


[image: image15] обращался(ась) в приемное отделение_____________________________________
с   «____»______________________года     по  «____»_______________________года

с диагнозом ______________________________________________________________

для (в связи…)____________________________________________________________


[image: image16] Военкомат,     
[image: image17] Страховая компания,     
[image: image18] в поликлинику, 


[image: image19] прочее________________________________________________________________
  __________________________                             ____________/_______________________/

                должность                                                                 подпись                          Ф.И.О.

                                                                  «____»___________________ 20______г                                      

                                             М.П.                                  

                                                                                            Главному врачу  ГБУЗ РБ ГДКБ №17

                                                      Д.Р. Шагиевой

                                                                                          от____________________________

                                                                                           ______________________________

                                                                            проживающего по адресу:                                                                                            

                                                                                            _______________________________

                                                                                            Тел. моб________________________

                                                                                            Тел. дом._______________________

ЗАПРОС

                    Прошу выдать  (нужное- поставить галочку, написать):

                                    
[image: image20]  1.  Справку ________________________________________

                     
[image: image21]  2.  Выписку из истории болезни (копия)

                     
[image: image22]  3.  Медицинскую карту (копия)

                     
[image: image23]  4.  Рентгеновские снимки

                     
[image: image24]  5._________________________________________________________

 на имя (ребенка)__________________________________________________________

год рождения (ребенка) полностью __________________________________________

адрес прописки___________________________________________________________
который (ая) находился(ась) на лечении в 
[image: image25] ДТО,  
[image: image26] ДОО,  
[image: image27] ДНХО,  
[image: image28]ДУО, 

[image: image29] ПО-1, 
[image: image30] ПО-2, 
[image: image31] ПО-3, 
[image: image32] ДХО, 
[image: image33] ДНО, _______________________отделении,

[image: image34] обращался(ась) в приемное отделение_____________________________________
с   «____»______________________года     по  «____»_______________________года

с диагнозом ______________________________________________________________

для (в связи…)____________________________________________________________


[image: image35] Военкомат,     
[image: image36] Страховая компания,     
[image: image37] в поликлинику, 

[image: image38] прочее________________________________________________________________
                                                       ____________/_______________________/

                                       подпись                          Ф.И.О.

                                                                              «____»___________________ 20______г
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