
 
[bookmark: _GoBack]Директору
ООО «ДентаЛ&С»
Бакуровой Н.В.
от 
_________________________
__________________________
                                                                                                                              (Ф.И.О. пациента или 
его законного представителя пациента)




Заявление 
Я,  Ф.И.О. пациента___________________________________________________________

Дата рождения пациента  ______________________________________________________

Адрес регистрации пациента:__________ ________________________________________
                                                          (индекс, город, улица, дом, корпус, квартира)

Адрес фактического проживания пациента:__________________ ___________________
                                                                                (индекс, город, улица, дом, корпус, квартира)

Вид документа, удостоверяющего личность пациента ____________________________

серия ___________________________номер _____________________________________

кем и когда выдан: ___________________________________________________________


Контактная информация: телефон: _____________________________________________

ФИО законного представителя _____________________________________________________________________________
Дата рождения законного представителя
____________________________________________________________________________
Вид документа, подтверждающего полномочия законного представителя
_____________________________________________________________________________

Адрес регистрации законного представителя пациента:
____________________________________________________________________________
 
Вид документа, удостоверяющего личность законного представителя
 ___________________________________________________________________________
серия _________номер ___________ ____________________________________________
кем и когда выдан: __________________________________________________________

Контактная информация: телефон: ___________________________________________

Прошу _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


Указать способ получения пациентом (его законным представителем) ответа на заявление
 
по электронной почте __________________________________________________________


по почте _____________________________________________________________________

                                                        (почтовый адрес для направления письменного ответа)
выдать «на руки» при личном обращении (подчеркнуть)

Подписанием настоящего заявления, в целях его исполнения, подтверждаю свое согласие на обработку персональных данных ООО «» в соответствии с ФЗ от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных», указанных в настоящем заявлении 


Дата  __________                                                         Подпись ____________/ФИО
                                                                                                                                        (подпись пациента либо его законного представителя)
