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Заявление
Я, _____________________________________________________________________
паспорт:________________ выдан _______________________________________________
____________________________________________________________________________
код подразделения ____________________________________________________________
зарегистрирован (а)  по адресу: _________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Я осведомлён (а), что в соответствии со ст. 13 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» сведения о факте обращения гражданина за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении, составляют врачебную тайну. Не допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, в том числе после смерти человека, лицами, которым они стали известны при обучении, исполнении трудовых, должностных, служебных и иных обязанностей, за исключением случаев, установленных законодательством. С письменного согласия гражданина или его законного представителя допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам.

Я,_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. пациента/представителя)

даю согласие на предоставление сведений обо мне, составляющих врачебную тайну, ______________________администрации города Невинномысска_____________________
 (Ф.И.О. доверенного лица/наименование организации)

Я уведомлен, что предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина или его законного представителя допускается в случаях, установленных ст.13 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»

«___» __________   20___г.                                                                              _____________
                        дата                                                                                                                                                           подпись

Подпись  гражданина _____________________________________________ удостоверена
                                                              (Ф.И.О. гражданина)

(должность лица удостоверяющего подпись гражданина, подпись, Ф.И.О. печать организации)

