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Общество с ограниченной ответственностью
«Медицина плюс»
455045, Челябинская обл., г. Магнитогорск, ул. Ворошилова,  д.10, корп.1
Тел./факс: (3519) 54-00-77
ИНН/КПП 7455000134/745501001, ОГРН : 1107455000102, БИК 046577964
Расч.сч.40702810238070001413, Филиал «Екатеринбургский АО «Альфа-Банк»
корр.сч. 30101810100000000964

ООО «Медицина плюс»
Адрес: г.Магнитогорск, ул.Ворошилова, д. 10, корп. 1
От ______________________________
_________________________________
           (Ф.И.О. пациента или его законного представителя)
Адрес: _____________________________
____________________________________ 
Телефон: ___________________________ 
Адрес эл. почты: _____________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ 
о выдаче медицинских документов, отражающих состояние здоровья

Я, ______________________________________________________________________________,
(Ф.И.О.  пациента, законного представителя)

«___» ________________г.р., паспорт серии _____ номер ____________, выдан ____________
_________________________________________________________________________________, 
зарегистрированный по адресу: _____________________________________________________ _________________________________________________________________________________ 

Прошу выдать отражающие состояние здоровья _______________________________________
_________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О.  пациента, дата рождения)
являющегося пациентов ООО «Медицина плюс», медицинские документы ________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(перечислить)
за период ________________________________________________________________________ 
от специалиста ___________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________
с целью  _________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________
 
Документы прошу выдать: нужное подчеркнуть
- выдать на руки в МЦ «Dr.Life» по адресу: г. Магнитогорск, ул. Ворошилова, д. 10, корп. 1
- отправить Почтой России по адресу: ________________________________________________

«_____»_____________2023г.
Пациент (законный представитель пациента)
___________________/____________________
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