
Заведующему поликлиническим отделением 
СПб ГБУЗ «ГКОД» А. Э. Алборову 

от (ФИО полностью) 
 

_______________________________________________________ 
 

Дата рождения (полностью) 
 

_______________________________________________________ 
 

Паспортные данные  
 

_______________________________________________________ 
(серия, номер, кем и когда выдан) 

 
_______________________________________________________ 

ФИО пациента (полностью) 
 

_______________________________________________________ 
 

Дата рождения (полностью) 
 

_______________________________________________________ 
Паспортные данные  

 
_______________________________________________________ 

(серия, номер, кем и когда выдан) 
 

_______________________________________________________ 
Контактный номер телефона 

 
_______________________________________________________ 

 
 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 
 

Прошу предоставить мне копии следующих исследований: 
 

1. ____________________________________________________________________________________________________ 
 

2. ____________________________________________________________________________________________________ 
 

3. ____________________________________________________________________________________________________ 
 

4. ____________________________________________________________________________________________________ 
 

5. ____________________________________________________________________________________________________ 
 

6. ____________________________________________________________________________________________________ 
 

7. ____________________________________________________________________________________________________ 
 

8. ____________________________________________________________________________________________________ 
 

9. ____________________________________________________________________________________________________ 
 

10. ____________________________________________________________________________________________________ 
 

    
для предоставления (куда, кому)_______________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
Дата                                                                                                                     Подпись 
 
_________________                                                                                                   ________________________ 
 



 
 
 
 
 
 


