ЗРАЗОК 			          Медичному директору
                                                             ДУ «Національний науковий центр
серцево-судинної хірургії та 
спадкової патології
ім. М.М. Амосова НАМН України»
Уніцькій О.М.
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).


Дата 									Підпис заявника 


Якщо плануєте отримання Новою поштою, вкажіть про це в заяві, вказавши дані отримувача (прізвище, ім’я по батькові та номер телефону) та дані для відправки (область, місто (село, селище), номер відділення нової пошти або номер поштомату).
При поданні заяви необхідно надати ксерокопію паспорта пацієнта, якщо військовий – документ, що то підтверджує. Якщо була зміна прізвища – документ, що то підтверджує. Якщо, при особистому зверненні, немає вищезазначених документів, можна надіслати за електронною адресою: cppamosov@ukr.net
Оплата за дублікат виписки (довідки) здійснюється за реквізитами згідно тарифів Інституту ТІЛЬКИ після підтвердження інформації в архіві
