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ПІБ (повністю) особи, що звертається, 

місце фактичного проживання, 

контакти мобільного телефону 

за наявності адреса електронної пошти 

 

 

Заява 

 

Прошу Вас надати копію виписки з історії хвороби (кардіохірургічне 

втручання, стаціонарне лікування; вказати приблизний час знаходження в 

стаціонарі). 

Копія виписки надається для (вказати причину для отримання). 
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