	Директору  ГБУЗ РК «КРЦМКиСМП»

Олефиренко С.С.

от  __________________________________________________
проживающего по адресу:  __________________________________________________________________________________________________________

Контактный телефон:

_____________________________________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить  информацию:
по факту вызова  скорой медицинской помощи// карту вызова  скорой медицинской помощи 

(нужное подчеркнуть)

К пациенту  ____________________________________________________________________

(ФИО пациента)

По адресу: _____________________________________________________________________

Дата вызова: ___________________________________________________________________

    Настоящим заявлением даю согласие на обработку персональных данных.

   Дата ___________________________          Подпись _________________________________

Примечание: 
При направлении запроса необходимо приложить копию паспорта.
При получении ответа на запрос при себе иметь документы, удостоверяющие Вашу личность.

Для получения информации на несовершеннолетних детей иметь документы, подтверждающие родство.
