Запрос
Кому: ______________________________
______________________________________
От кого: ___________________________
______________________________________
Запрос
о предоставлении сведений о нахождении под диспансерным наблюдением
«___» __________ 20__ г. № ____
Прошу сообщить, находится ли под диспансерным наблюдением в вашем учреждении ________________________________________, дата рождения ____________, зарегистрированный(ая) по адресу: ________________________________________.
Согласие на передачу сведений, составляющих врачебную тайну, прилагаю на ___ л.
Ответ прошу направить по адресу: ______________________________ или на адрес электронной почты: ______________________________.
Приложение: ______________________________________________
	Руководитель организации
должность
____________ / фамилия, инициалы /


