


Приложение 
к Порядку предоставления 
медицинских документов (их копий) и выписок из них 
пациенту либо его законному представителю
в ГБУЗ «МКНИЦ Больница 52 ДЗМ»

	                             
	Директору ГБУЗ «МКНИЦ Больница 52 ДЗМ»
М.А. Лысенко

От (ФИО полностью):
Фамилия ________________________________
Имя ____________________________________
Отчество ________________________________
Паспорт: серия ____________ №_____________
Выдан (кем, когда) ________________________
_________________________________________
Адрес места жительства/места пребывания: _________________________________________
Телефон: ________________________________
Адрес эл. почты: __________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ – ЗАПРОС
Прошу выдать мне (указать конкретные документы (выписку, справку) и/или результаты исследований (анализов): ________________________________________________________
______________________________________________________________________________
за период (указать за какой год) __________________________________________________
Медицинская карта № __________________________________________________________
Отделение: ____________________________________________________________________
Пациент (Ф.И.О.):______________________________________________________________
Дата рождения пациента:________________________________________________________
Способ получения (выбрать нужное): 
□ на почтовый адрес ___________________________________________________________;
(Указывается почтовый адрес заявителя для получения корреспонденции в бумажном виде. 
На адреса электронных почт медицинская документация НЕ направляется) 
□ заберу лично
[bookmark: _GoBack]В соответствии со ст. ст. 9 и 10.1  Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», ст.ст. 13, ч. 4, 5 ст. 22  Федерального закона от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказа Минздрава России от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них», действуя свободно, своей волей, в своих интересах, понимая значение своих действий, даю конкретное, предметное, информированное, сознательное и однозначное согласие Государственному бюджетному учреждению здравоохранения города Москвы «Московский клинический научно-исследовательский центр Больница 52 Департамента здравоохранения города Москвы» (ГБУЗ «МКНИЦ Больница 52 ДЗМ»), ОГРН 1027739078652, ИНН 7734115329   (далее - оператор), находящемуся по адресу: 123182 г. Москва, ул. Пехотная, д. 3, на обработку своих персональных данных включающих: фамилию, имя, отчество (последнее – при наличии), пол, паспортные данные (серия, номер, кем и когда выдан, код подразделения, место и дата рождения, адрес регистрации), адрес проживания, номер телефона, адрес электронной почты, документы и содержащиеся в них сведения, подтверждающие степень родства либо статус законного представителя по отношению к пациенту, в следующих формах: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение, в целях получения мною запрашиваемой медицинской документации и врачебных сведений. Разрешаю оператору производить автоматизированную, а также осуществляемую без использования средств автоматизации обработку моих вышеуказанных персональных данных, в том числе снятие и получение копий с документов, удостоверяющих личность, подтверждающих родство либо статус законного представителя. Срок предоставления согласия – до момента достижения цели запроса.
Дата «___» _________20____ года
Личная подпись заявителя ______________ расшифровка____________________________.

