

	Главному врачу БУЗ ВО «Вологодская областная психиатрическая больница» Шабанову С.А.
от____________________________________________
(Ф.И.О. законного представителя пациента)

___________________________________________
              (реквизиты документа, удостоверяющего личность: 

                   серия, номер, дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ)
___________________________________________
                      (наименование и реквизиты документа, удостоверяющего полномочия законного представителя
                       (номер и серия (при наличии, дата выдачи, наименование выдавшего органа)
___________________________________________
                      (адрес места жительства и (или) места пребывания)

___________________________________________
           (почтовый адрес)

Адрес электронной почты: _______________________________

Контактный номер телефона: _______________________________


Запрос законного представителя пациента на ознакомление с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента

	_______________________________________
	                                       «___» ____________ 202__ год

	                     (наименование места заполнения заявления)
	


Я, _________________________________________________________________________________________,

(Ф.И.О. пациента)

зарегистрирован/ проживающий по адресу: ______________________________________________________,

                            (нужное подчеркнуть)                                               

проходил лечение в БУЗ ВО «Вологодская областная психиатрическая больница, в связи с чем, прошу Вас, в соответствии с частью 4 статьи 22 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья  граждан в Российской Федерации», приказа Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2021 года № 1050н «Об утверждении Порядка ознакомления пациента либо его законного представителя с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента», предоставить мне возможность ознакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние здоровья пациента:
_____________________________________________________________________________________________________
(перечень документов для ознакомления)

______________________________________________________________________________________________________
период оказания пациенту медицинской помощи, за который желаю ознакомиться с «___» ___________ 202__ года по «___» ___________ 202__ года.

О дате и месте ознакомления с указанной медицинской документацией прошу сообщить мне по указанному номеру телефона /путём направления информации на адрес электронной почты.

                                                               (нужное подчеркнуть)
	______________
	/_______________/

	(подпись)
	(фамилия и инициалы)


Согласие на обработку персональных данных
	Вологодская область, пос. Кувшиново
	«___» _________ 202_ года

	Я, нижеподписавшийся (-аяся) ___________________________________________________________________, паспорт: серия _______ номер ______________ выдан ______________________________________ дата выдачи _________________, зарегистрированный (-ая) по адресу: ________________________________________________________________________________, являющийся(-щаяся) родителем/ законным представителем  несовершеннолетнего/недееспособного/ограниченно дееспособного лица:     
__________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. несовершеннолетнего/ недееспособного/ ограниченно дееспособного; дата рождения)


в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» подтверждаю свое согласие на обработку БУЗ ВО «Вологодская областная психиатрическая больница» (далее – БУЗ ВО “ВОПБ”) (ИНН 3507003413, КПП 350701001, ОГРН 102350596272, 160010, Вологодская область, Вологодский район, п. Кувшиново) моих персональных данных и персональных данных представляемого мной ______________________________________________, включающих: фамилию, имя, отчество, дату рождения, адрес места жительства, контактный телефон, реквизиты документа, удостоверяющего личность, с целью подтверждения достоверности сведений, предоставленных мной  БУЗ ВО «Вологодская областная психиатрическая больница» для направления запроса в органы опеки и попечительства. 

Предоставляю БУЗ ВО «Вологодская областная психиатрическая больница» право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение. 

Срок, в течение которого действует согласие субъекта персональных данных: _________________, отзыв согласия на обработку персональных данных направляется в БУЗ ВО «ВОПБ» в произвольной письменной форме нарочным, посредством почтового отправления, на адрес электронной почты: vopb35@vopb35.ru.
	____________________
	/________________________/

	(подпись)
	(фамилия и инициалы)











� Медицинская карта стационарного больного, медицинская карта амбулаторного больного, выписной эпикриз и другое.





