
 

 

И.о. начальника ГКУЗ ЛО БСМЭ 

А.А. Андрееву 
 

от ___________________________________________ 

______________________________________________ 
(Ф.И.О. заявителя, законного представителя 

несовершеннолетнего, представителя) 
______________________________________________ 

(вид документа, удостоверяющего личность) 

серия ______ номер ________дата выдачи _________  

кем выдан: ____________________________________  

______________________________________________  

Адрес места жительства (места пребывания): _______ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

Степень родства заявителя ______________________ 

Вид документа, подтверждающего полномочия 

законного представителя, представителя ___________  

серия ______ номер ________дата выдачи _________  

кем выдан: ____________________________________ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

номер контактного телефона: ____________________ 

адрес электронной почты (при наличии): __________ 
 

ЗАПРОС 

о выдаче медицинских документов (их копий) и выписок из них* 

 

Прошу выдать копию/ выписку (нужное подчеркнуть) протокола патолого-

анатомического вскрытия/  протокола патолого-анатомического вскрытия плода, 

мертворожденного или новорожденного (нужное подчеркнуть) в отношении: 

Ф.И.О. ________________________________________________________________________ 

Дата рождения _________________________________________________________________ 

Дата смерти ___________________________ место смерти ____________________________ 
 

Способ получения запрашиваемых медицинских документов (их копий) или выписок из 

них (нужное подчеркнуть и указать необходимые сведения): 

- по почте _____________________________________________________________________ 
                                                        (почтовый адрес для направления письменного ответа) 

- при личном обращении. 

 

Приложения:  1. Копия паспорта 

   2. Копия доверенности 

   3. Копии документов, подтверждающих родство 
 

 

Дата подачи запроса __________                Подпись ___________________ /______________/  
                                                                                               (подпись заявителя/ его законного представителя с расшифровкой) 

 

 

 

 



*Примечание:  

1. В соответствии с Приказом № 789н для получения медицинских документов (их 

копий) или выписок из них заявитель либо его законный представитель представляет запрос 

о предоставлении медицинских документов (их копий) и выписок из них на бумажном 

носителе (при личном обращении или по почте). 

2. В случае отсутствия в запросе сведений о заявителе или его представителе, и (или) 

документа, подтверждающего статус законного представителя, медицинская организация в 

письменной или электронной форме информирует об этом заявителя либо его законного 

представителя в срок, не превышающий четырнадцати календарных дней со дня 

регистрации в медицинской организации запроса. 

3. Предоставление медицинских документов (их копий) и выписок из них 

осуществляется в срок до 30 дней. 

4. Предоставление заявителю либо его законному представителю копий 

медицинских документов и выписок из них на бумажном носителе осуществляется в 

количестве одного экземпляра. 

 
 

 
 

 


